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Vorwort. 



Der Zweck des Archivs, dem Fortschritt der Augen- und Ohrenheil- 
kunde durch Vermittlung der beiden verbreitetsten Cultursprachen zu 
dienen, bleibt unverändert. Während sich das Archiv seinem Inhalt nach 
andern ähnlichen Zeitschriften anschliesst, so bietet es doch seinen Mit- 
arbeitern den Yortheil, dass ihre Aufsätze zugleich deutsch und englisch 
veröffentlicht und somit einem grösseren Leserkreis zugänglich und mund- 
gerecht gemacht werden. Dem Leser bietet es den Yortheil, dass es ihm 
ein getreues Bild von der wissenschaftlichen Bewegung der Ophthalmologie 
und der Otologie in Deutschland, England und Amerika in Originalartikeln 
vorfahrt, denn nur diese zeigen, wie in einem Lande gearbeitet wird. 
Den Werth von Auszügen und Kritiken verkennen wir keineswegs, geben 
vielmehr unserer englischen, in New-Tork gedruckten, Ausgabe systema- 
tische Berichte über die wichtigsten neuesten literarischen Erscheinungen 
bei. Für die deutsche Ausgabe war ein Gleiches beabsichtigt, doch sind 
wir bei weiterer üeberlegnng davon zurückgekommen, indem schon einige 
Berichte über die Leistungen in der Augen- und Ohrenheilkunde in deut- 
scher Sprache erscheinen. Solche Berichte sind wohl geeignet, auf fremde 
Forschungen aufmerksam zu machen, doch genügt in der Begel nur die 
Originalbeschreibung, um neue anatomische, physiologische und pathologi- 
sche Untersuchungen gründlich zu verstehen und zu würdigen, neue Prü- 
fungsmethoden sich eigen zu machen und neue therapeutische Maassregeln, 
besonders Operationen, zu wiederholen. Ja häufig reicht dazu die Original- 
beschreibung nicht ganz aus, denn Nichts wirkt so tief belehrend und 
mächtig anregend als den Träger und Förderer der ärztlichen Wissenschaft 
und Kunst in seiner Werkstätte : Laboratorium und Klinik, selbst arbeiten 
zu sehen. Die Literatur ist aber das unentbehrliche Hül&mittel das Ge- 
sehene in seinen Einzelnheiten zu verstehen und zu behalten. 

Um die internationale Stellung des Archivs weiter auszubilden, d. h. 
um ein möglichst vollständiges Gesammtbild der Forschungen im Gebiete 
der Physiologie und Pathologie der höheren Sinnesorgane zu liefern, wird 
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IV 

die Bedaction unablässig bestrebt sein, neue gediegene Mitarbeiter aus 
allen Ländern zu gewinnen, in welchen diese Zweige der Wissenschaft 
gepflegt werden. Ferner wird sie nie versäumen, solche Aenderungen in 
dem Plane und in der Führung des Archivs vorzunehmen, welche sich zur 
sichreren Erreichung des vorgesteckten Zieles förderlich erweisen. In dieser 
Hinsicht möge beim Erscheinen des vierten Bandes Folgendes Erwähnung 
finden : 

1. Zur leichteren üebersicht des Stoffes, sowie zur Bequemlichkeit 
solcher Fachgenossen, welche sich entweder der Augenheilkunde oder der 
Ohrenheilkunde ausschliesslich widmen, werden die Abhandlungen nicht 
mehr in gemischter Reihenfolge, sondern in zwei Abtheilungen, einer 
ophthalmologischen und einer otologischen , zusammengest^.'llt werden, 
wovon die erstere ungefähr den doppelten Umfang der letzteren haben soll. 

2. Jährlich wird ein Band mit den entsprechenden Illustrationen in 
Holzschnitten, lithographischen und farbigen Tafeln in zwei zwanglosen 
Heften erscheinen. 

8. Im Interesse der Abtheilung fQr Augenheilkunde hat sich das 
Bedürfniss nach einem in Deutschland wohnenden ophthalmologischen 
Bedacteur herausgestellt. Es gereicht daher den bisherigen Herausgebern 
zur Freude, mittheilen zu können, dass vom nächsten Hefte an Herr Prof. 
L. Mauthner in Innsbruck in die Leitung des Archivs, und zwar specioll 
für die ophthalmologische Abtheilung der deutschen Ausgabe, eintritt. 

Augenärztliche Aufsätze beliebe man an Herrn Prof. Mauthner, 
ohrenärztliche, wie bisher, an Herrn Prof. Moos abzusenden. Alle dem 
jetzigen Standpunkte der Wissenschaft Rechnung tragenden Originalab- 
handlungen über normale und pathologische Anatomie, Physiologie, Patho- 
logie und Therapie des Seh- und Hörorgans werden diesem Archive will- 
kommen sein und für dasselbe erbeten. Arbeiten rein theoretischen Inhaltes 
werden wir nie unterschätzen und stets gern aufnehmen, jedoch auf solche 
Beiträge besonderes Gewicht legen, welche weniger dem Gebiete der spe- 
culativen als der observativen und angewandten Ophthalmologie und'Otologie 
angehören. 

Die bisherige Redaction: 
Prof. ly. H. Knapp Prof. Dr S. Moos 

in Kew-York. in Heidelberg. 
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1. 

Ueber Hyoscyamin und dessen Bedeutung fQr die 

Augenheilkunde. 

Ton Rosa Slmonowltsch ans Odessa. 

Ehe ich die Besoltate, zu welchen idi durch meine Versuche gelangt 
bin, bespreche, will ich zuYor im Kurzen die Gründe, welche diese Ar- 
beit veranlassten, anführen. 

Bekanntlich findet das Atropin eine sehr ausgedehnte Anwendung 
in der Therapie der Augenkrankheiten, bald ist es seine mjdriatische 
Wirkung wie bei verschiedenen Formen der Iritis, bald seine Einwirkung 
auf die Herabsetzung des intraocul&ren Drucks, so bei verschiedenen Eera- 
titiden, die in Anwendung kommen. Ein genaues Yerständniss der pa- 
thologischen Vorgänge bei diesen Erkrankungen und ihren Folgen, wie 
auch der physiologischen Wirkungen des Atropins, l&sst schon a priori 
den Schluss ziehen, dass die Anwendung dieses Mittels von gutem Erfolg 
sein werde, was sich auch in der That als richtig erwiesen hat. 

Aus der Pathologie ist es bekannt, dass, wenn ein entzündliches 
Exsudat zwischen zwei sich berührenden Flächen ausgeschieden wird, es 
regelmässig zu Verklebungen und, bei Organisation des Exsudate, zu blei- 
benden Adhärenzen führt, und in Folge dessen je nach den Funktionen 
der Organe verschiedene Störungen veranlasst werden können. Aehnliche 
Vorgänge und Folgen haben wir auch bei der Iritis, indem das von der 
entzündeten Iris gelieferte Exsudat anfänglich nur zu partiellen noch sich 
leicht lösenden Verklebungen mit der Linsenkapsel, später zu festen Ad- 
härenzen führt. Diese Adhärenzen resp. Verklebungen können verschie- 
dene Ausdehnungen gewinnen, entweder nur punktförmig sein oder einen 
grossen Theil des Iris-Bandes oder die ganze Pupille betreffen. Die Be- 
trachtung Mer physiologischen Vorgänge beim Sehakt zeigt uns, dass 

KnftppaMoot, Aroh. t Aag«n- u. Ohr«nh«ilkiinde, IV, 1. 1 
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diese Adhärenzen an und fQr sich störend für denselben sein müssen, 
indem bei verschiedenen Accommodationsznständen des Auges die Iris 
den Accommodationsbewegungen nicht folgen kann. Ausser diesen relativ 
geringen Störungen wird in Folge der Zerrung des adhärenten Theils 
beständig eine Beizung des Gewebes unterhalten, welche bei einer gewissen 
Summirung und bei Zutritt von geringen occasionellen Ursachen zur Wieder- 
holung der Entzündung Veranlassung gibt, welche von verschiedener Inten- 
sität und Ausdehnung sein kann und zu neuen Adhäsionen und anderen 
für das Auge schädlichen Gomplicationen fQhrt. Ja, bei totaler Adhärenz 
des Pupillarrands (Pupillarabschluss) muss eine Erhöhung des intra- 
oculären Drucks stattfinden, welche das Entstehen eines secundären Glau- 
coms begünstigen oder bei Mangel einer passenden Therapie zur Phthisis 
bulbi fClhren kann. Zur Bestätigung dieser Voraussetzungen ist es hier 
zweckmässig, die auf Erfahrung begründete Meinung von v. Gräfe an- 
zuführen. Nachdem er zulässt, dass dyscrasische Zustände als auch Ge- 
legenheitsursachen, wie Erkältungen, Congestionen, disponirende Ursachen 
der Recidive sein können, hebt er als die wichtigsten Ursachen dieser 
Becidive die Residuen der ersten Erkrankung hervor^). „Eine Iritis 
ohne hintere Synechie geheilt, wird im Allgemeinen keine Neigung zu 
Recidiven zeigen; eine Iritis mit spärlichen ausdehnbaren Synechien 
wird zuweilen, aber in der Minderzahl, zu Rückfällen veranlassen; eine 
Iritis mit multiplen und breiten, welche sich jeder künstlichen Mydriasis 
entgegensetzen, wird in der Regel Rück&lle herbeiführen und vollends 
wird diese Regel beinahe ohne Ausnahme sein, wenn Synechia posterior 
totalis, also ein vollständiger Abschluss der Pupille durch Exsudate 
zurückgeblieben ist." Nachdem er verschiedene Fälle aus seiner Praxis 
für Bestätigung dieser Sätze anführt, spricht ersieh weiter aus^): „An 
den erörterten Satz schliesst sich ein zweiter, nämlich der, dass der 
Abschluss der Pupille den Ausgangspunkt der weiteren Gomplicationen, 
in Sonderheit der chronischen Choroiditis (mit fortschreitender Amblyopie 
und endlich mit Atrophia bulbi) bildet." 

Aus diesen Erörterungen folgt, dass das rationellste Verfahren, um 
die Verwachsungen der Pupille zu verhindern, und dadurch die deletären 
Folgen derselben zu verhüten, eine anhaltende Pupillen-Erweiterung ist, 
wodurch die Iris vom Contact mit der Linse ausgeschlossen wird. 
Eine solche Indication ist leicht zu erfüllen, da wir in dem Atropin 



^) Ueber Coremorphosis als Mittfil gegen chronische Iritis und Irido* 
choroiditis von Dr. A. v. Gräfe. Gr&fe's Archiv, Band II, 2, S. 208. 
•) 8. 210. 
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ein Mittel besitzen, welches im Stande ist, die Papille in sehr hohem 
Grade zu erweitern, wobei selbstyerst&ndlich der Pupillarrand. von der 
Linse entfernt wird und die Yerklebongen nicht zu Stande kommen 
können. Die Anwendung des Atropins in diesen Fällen hat sich in 
der That als zweckmässig erwiesen. 

Was die Anwendung des Atropins bei verschiedenen Formen Yon 
Keratitis anbetrifft, so ist auch hier seine Wirkung von hohem Werthe. 
Nehmen wir als schlagendstes Beispiel das Ulcus corneae, wo wir die 
Nothwendigkeit seiner Anwendung am besten auseinandersetzen können. 
Da die Geschwürsfläche relativ zur flbrigen Ck)rneafläche am dfinnsten 
ist, so wird sie dem intraoculären Druck am wenigsten Widerstand 
leisten können. Es muss also jedes Theilchen der Geschwürsfläche einen 
grösseren Druck aushalten, als die einzelnen Theilchen der flbrigen 
Gomeafläche. Dieser Umstand führt daher zu einer mangelhaften Ernäh- 
rung dieses Stücks zu einer Zeit, zu welcher für die Regeneration des 
Substanzverlustes diese am nothwendigsten ist. In Folge dieser Ernäh- 
rungsstörung und des erhöhten localen Drucks kann es leichter zur 
Mortification des Gkwebes mit nachfolgender Perforation der Cornea 
kommen. Wie wir schon oben gesagt haben, besitzen wir im Atropin, 
wie auch in den anderen Mjdriatids dieser Gruppe, Mittel, welche den 
intraoculären Druck herabzusetzen im Stande sind; daher ist ihre An- 
wendung bei diesen Zuständen eine vollkommen berechtigte. Und in der 
That hat sich die Anwendung des Atropins sowohl in diesen Fällen 
als auch bei verschiedenen Iritiden als sehr erfolgreich, seine Nichtan- 
wendung als nachtheilig erwiesen, da sie zu den oben beschriebenen 
Nachkrankheiten fEQiren kann. Nun gibt es aber Fälle, bei welchen 
die Anwendung des Atropins, trotz der Nothwendigkeit seines Gebrauches, 
aus bestimmten Ursachen contraindicirt ist. Eine solche Contraindication 
bildet eine von vornherein schon bestehende Idiosyncrasie gegen dieses 
Mittel, oder wo nach anhaltender Anwendung eine solche Idiosyncrasie 
sich ausbildet, welche darin besteht, dass die Conjunctiva das Mittel 
nicht mehr verträgt, indem ein entzündlicher Zustand derselben ^ich 
ausbildet mit Schmerz, Thränenträufeln, fiöthung, Schwellung und ver- 
mehrter Secretion. Es entsteht die sogenannte Atropincoigunctivitis. 
Schweigger ^) in seinem Handbach beschreibt diese Atropincoiyunctivis 
folgendermassen : „Eine besondere Erwähnung verdient die in der ophthal- 
mologischen Praxis so störende Atropincoigunctivitis, welche bei längerem 
Gebrauche von Atropin, sowohl in Form von einer einfachen entzünd- 



^) Schweigger, Handbuch der gpeciellen Augenheilkunde, S. 861. 

1* 
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liehen Schleimhantschwellung mit schleimig eitriger Secretion als anch 
hänfig in Verbindung mit Schwellung der GonjunctivalfoUikel sich ent- 
wickelt oder endlich mit geringer Schwellung, aber starker Hyperämie 
mit reichlicher Thränensecretion verlauft.'* v. Gräfe ^) spricht sich über 
diese Conjunctivitis folgendermassen aus: y,Wenn man auf die Con- 
junctiva längere Zeit hindurch ein bestimmtes Ortliches Mittel bringt, 
so entsteht durch die Summirung der Wirkungen eine anatomische Ver- 
änderung, welche, so wenig sie sich äusserlich zu verrathen braucht, die 
Sympathien rosp. die Antipathien der Arzneiwirkung wesentlich verändert. 
Als ein augenfälliges Beispiel dient uns die von mir bereits vor langer 
Zeit (A. f. 0. Bd. I. 2. p. 242) hervorgehobene und seitdem wohl 
allseitig anerkannte Sättigung der C!onjunctiva mit Atropin. Es folgt, 
wenn diese eingetreten ist, einer jeden neuen Instillation eine heftige 
blepharoconjunctivale Beizung mit Thränen, Lidoedem, selbst eczematöse 
Ausbrüche; und diese Unverträglichkeit erhält sich nach dem Aussetzen 
des Mittels noch mehrere Monate lang. Die Schleimhaut kann bei diesen 
Zuständen vollkommen normal aussehen. In manchen und zwar gerade 
den entwickelteren Fällen zeigt sich eine eigenthümliche Form von 
Granulationen den gewöhnlichen bläschenförmigen Lymphfollikeln verwandt, 
welche nur durch etwas consistenten und gelblichen Inhalt, sowie durch 
abweichendes Verhalten der Schleimhautvascularisation meist von der- 
selben zu unterscheiden ist. Es gibt aber Fälle, bei welchen keine pal- 
pable Veränderungen vorliegen ; so haben wir das Beispiel einer Schleim- 
haut, deren Verträglichkeit bei scheinbar normalem Aussehen in einer 
merkwürdigen Weise gegen ein sonst unschädliches Topicum gebrochen ist.'' 
Ausser diesen Zuständen, welche von v. Gräfe so genau beobachtet und 
so ausführlich beschrieben sind, gibt es aber, wie wir schon oben an- 
gedeutet haben, noch andere Fälle, wo die Idiosyncrasie schon von 
vornherein besteht und wo nach einmaliger Instillation starker Thrä- 
nenfluss, Schmerz, Hyperämie, also eine kurz dauernde acute Conjunc- 
tivitis ensteht; ja es soll sogar Erysipelas in Folge einer einmaligen 
Einträufelung bei gewissen Individuen entstehen. Bei Schweigger 
finden wir auch diese Form beschrieben*). „Verschieden von dieser 
Atropinconjunctivitis ist eine sehr seltene Atropinidiosyncrasie der Con- 
junctiva beschrieben worden. Gelegentlich kommen Fälle, in welchen 
sofort mit dem Einträufeln eines Tropfens Atropinlösung Schmerzen 
auftreten und in rascher Folge eine acute erysipelatüse Entzündung der 



») Gräfe's Archiv Bd. XII, S. 200. 
•) S. 261. 



Rosa Simonowitsch: üeber Hyoscyamin. 5 

Conjunctiya mit starker Schwellung derselben, sowohl als der Augenlider 
sich entwickelt. In milden Formen dieser Idiosyncrasie verursacht das 
Atropin nur ein Gefühl von Brennen und Stechen neLst Böthung der 
Conjunctivae' Zwei sehr eclatante Beispiele dieser Art von Idiosyncrasie 
habe ich in der englischen Literatur gefunden und ich will sie ihrer Wich- 
tigkeit wegen beide hier anfahren. Von Lawson werden zwei Fälle 
beschrieben, wo nach Einträufelung von Atropin folgende Erscheinungen 
auftreten ^). In dem einen von diesen Fällen wurden nach einer Staar- 
extraction zweimal täglich zwei Tropfen von Atropinum sulfuricum 
(gr. 1 : aqua dest. ^ 1) eingeträufelt. Dies verursachte dem Patienten 
Schmerzen, begleitet vonBöthung, und diese Erscheinungen machten die Aus- 
setzung des Mittels nothwendig. Als dann demselben Patienten später 
zum Zwecke einer ophthalmoscopischen Untersuchung Atropin wieder 
eingeträufelt wurde, so verursachte dies sofort starke Schmerzen, welche 
von Entzündungs-Erscheinungen gefolgt waren, die aber nach einigen 
Tagen wieder verschwanden. 

Der zweite Fall betrifft einen Patienten, dem man ebenfalls wegen einer 
Staarextraction Atropin einträufelte. Unmittelbar nach der Einträufelung 
wurde das Auge schmerzhaft, die Lider geschwollen und am folgenden 
Tage entstand eine erysipelatöse Böthe, die sich über die Lider und 
das Gresicht ausbreitete. Lawson schrieb diese Erkrankung zufalligen 
Ursachen zu, und dachte nicht, dass das Atropin daran Schuld sein 
könne, vertauschte es aber dennoch, da es Schmerz zu erregen schien, 
mit einer Lösung von Extractum Belladonnae. Das Erysipelas breitete 
sich immer weiter aus und verschwand erst, nachdem die Anwendung 
des Extractum Belladonnae auf eine kurze Zeit ausgesetzt wurde. Sechs 
Monate später wurde demselben Patienten zum Zwecke der Pupillen- 
Erweiterung ein Tropfen Atrop. sulfur. gr. 1 auf g 1 aq. dest. einge- 
träufelt. Kurze Zeit darauf traten Schmerzen ein, welche sich immer 
mehr steigerten und nach vier Stunden hatte sich Schwellung mit erysi- 
pelatöser Böthung der Haut ausgebildet. Den folgenden Morgen konnte 
er die Lider wegen der starken Schwellung nicht mehr öffnen ; das Ery- 
sipelas hatte sich auf Gesicht und Stirn ausgebreitet. Da kein Atropin 
mehr angewandt wurde, so verschwand das Erysipel, nachdem es eine 
gewisse Höhe erreichte, ziemlich schnell und in einer Woche war Patient 
ganz hergestellt. 

Ich glaube durch die angeführten Thatsachen genügend bewiesen 



*) Ophthalmie Hospital Reports 1869. On some of the anomalous 
Effects of Atropin on the eye by George Lawson (F. R. C. S.) S. 119. 
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zn haben, dass das Atropin bei gewissen Znst&nden nicht mehr anwend- 
bar ist ; denn Niemandem wird eine granulöse Coi^unctivitis willkommen 
sein. Und es soll gerade diese Form der Atropinconjunctivitis bei Iritis 
häufiger als bei der Behandlung anderer krankhafter Zustände entstehen, 
was leicht durch die längere Anwendung bei dieser Erkrankung sich 
erklären lässt. Und gerade bei der Iritis ist das Aussetzen dieses 
Mittels mit den schlimmsten Folgen verbunden, da es zu hinteren 
Synechien kommt mit den oben auseinandergesetzten Nachkrankheiten. 
Man muss sich also in solchen FäUen nach einem anderen Mydriaticum 
umsehen, welches im Stande wäre, das Atropin bei diesen Zuständen 
zu ersetzen. Man glaubte anfangs, dass die Unreinheit des Präparates 
an der Hervorrufung der oben genannten Erscheinungen Schuld wäre, 
indem das Salz nicht genug neutral wäre, was sich aber für viele Fälle 
als unrichtig erwiesen hat, da die besten Präparate auch solche 
Zustände veranlassten. Daher hat man das Salz durch eine Lösung von 
Extractum Belladonnae zu ersetzen versucht, was meiner Meinung nach 
irrationell ist, wenn wirklich eine Idiosyncrasie gegen das Atropin 
besteht, da dasselbe das wirkende Princip des Extractum Belladonnae ist. 
Rationeller wäre es dagegen in solchen Fällen, sich ganz von der Anwen- 
dung der Belladonnae und ihrer Präparate zn enthalten und zu versuchen, 
sie durch andere Präparate von gleicher physiologischer Wirkung zu 
ersetzen. Und glücklicherweise besitzen wir solche in dem Hyoscyamin 
und Daturin, deren mydriatische Wirkung auf die Pupille schon längst 
bekannt ist, in der Augenheilkunde aber bis jetzt keine verbreitete 
Anwendung fanden, was theils seinen Grund in der Inconstanz der 
Wirkung, theils darin hat, dass man an seine Anwendung nicht dachte. 
Ich glaube also, dass das Bestreben, noch ein anderes Mydriaticum in 
der Augenheilkunde einzufuhren, ein vollständig gerechtfertigtes ist, und 
die Darstellung eines solchen Präparats nicht allein fQr die Bereicherung 
der Pharmacie dienen, sondern von wirklich praktischem Nutzen sein 
würde. Ich war also ganz einverstanden mit Herrn Prof. Dor, als 
er mir vorschlug, Untersuchungen über die Wirkung des Hyoscyamins 
auf die Pupille und seine Anwendung in der Augenheilkunde zu machen 
und diese dann zum Zwecke einer Dissertation zu benutzen. Für diese 
Idee, wie auch für die Bereitwilligkeit, mit welcher mir Herr Prof. 
Dor zu jeder Zeit seinen Rath ertheilte, spreche ich ihm hier meinen 
besten Dank aus. — Ausser diesen rein praktischen Gründen war noch ein 
anderer Grund vorhanden, welcher einige Untersuchungen mit dem Hyos- 
cyamin wünschenswerth machte. Es besteht nämlich in der Literatur 
eine Lücke hinsichtlich des Hyoscyamins. Während wir über das 
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AtropiDi speciell über seine Wirkung auf das Auge eine ganze Beihe 
Ton Experimenten besitzen, die in verschiedenen Arbeiten und Disser- 
tationen publicirt sind, so gilt dasselbe nicht von dem Hyoscyamin. 
Selbst Don der Sy der mit verschiedenen Mydriaticis und Myoticis 
experimentirte, berichtet uns sehr wenig über das Hyoscyamin. In der 
Dissertation von Kuyper, welche unter seiner Leitung ausgearbeitet 
wurde, finden wir Experimente angestellt mit allen Stoffen, die mydria- 
tisch wirken; mit dem Hyoscyamin hingegen sind nur einige Versuche 
angestellt worden und zwar mit dem wässerigen und alkoholischen 
Extrdct, da er nicht in Besitz des Alkaloides war. Es war 
daher wünschenswerth, die physiologische Wirkung des Hyoscyamins 
naher kennen zu lernen, und zu diesem Zwecke stellte ich einige physio- 
logische Experimente an. 



Geschichtliche Bemerkungen. 

Das Bilsenkraut soll schon im Alterthum bekannt und angewendet 
worden sein. Hippocrates empfahl es gegen verschiedene Neuralgien. 
Dioscorid^) kannte seine physiologische Wirkung. Er brauchte es 
therapeutisch gegen verschiedene Formen von Neuralgien. Auch in 
der Behandlung der Augenkrankheiten wurde es von ihm in Form von 
Cataplasmen angewendet ^). 

Im Mittelalter ist man von seinem therapeutischen Gebrauche abge- 
kommen und wandte es nur noch fOr andere Zwecke an, so z. B. um 
phantastische Träume hervorzurufen. 

Im XVI. Jahrhunderte wird wieder sein Nutzen in der Therapie 
von Mathe US hervorgehoben. Er empfiehlt es') gegen Spermatorrhöe, 
Metrorrhagie u. s. w. 

Im Xym. Jahrhundert finden zahlreiche TJntersuchxmgen über 
verschiedene Solaneen und xmter ihnen auch über das Bilsenkraut, so 
von Wedel, Rosen, Slevogt, Stork und Greding. Der 
Letzte^), sehr gut mit dessen Eigenschafken bekannt, rathet doch seine 



») Liv. I, c. XXXV. 

•) Liv. IV, c. LIX. 

•) Annot. liv. I, c. XXXV. 

*) De eziracto hyoscyami viribus et efficacia, praesertim m melancho- 
licis et epilepticis morbis, par J. Em. Greding, in „adversaria medico-practica*' 
de Ludwig T. I, p. 71. 
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therapeutische Anwendung wegen der möglichen schlechten Complicationen 
ab. In späterer Zeit hänfen sich die üntersachnngen über die thera- 
peatische Anwendung dieser Medicamente immer mehr und mehr und 
wir finden von Meylin im Journal von Leroux und Corvisart*) 
eine Beihe von Artikeln, dann von Breiting im Journal von 
Hufeland^), welcher es therapeutisch gegen verschiedene Neuralgien 
brauchte. 

Fouquier und Batier') machten therapeutische Versuche mit 
dem Bilsenkraut. 

1820 entdeckte Brandes das Alkaloid des Bilsenkraut und 
benannte es Hyoscyamin^). 

1824 wies Bunge ^) auf die mydriatische Wirkung des Hyos- 
cyamins hin als Mittel, um die geringsten Mengen bei Vergiftungen 
mit diesen Solaneen zu entdecken, da er aus Versuchen an Kaninchen 
zu dem Besultate gelang, dass diese Alkaloide ziemlich schnell in die 
Körperflüssigkeiten und Excrete übergehen. Nach dreitägiger Fütterung 
mit diesen Solaneen besass der Harn dieser Thiere immer mydriatische 
Wirkung. 

1826 machte Beisingor^) physiologische Versuche mit dem 
Hyoscyamin an Katzen. Er beobachtete dabei constant Erweiterung der 
Pupillen. 

1883 '^) wurde das Hyoscyamin chemisch rein in Form von Kry- 
stallen von Geiger und Hesse dargestellt. 

1847 stellte Florent Cunier®) Versuche mit dem Hyoscyamin, 
Daturin und Atropin an und äussert sich über die physiologischen Wir- 
kungen der zwei ersteren : „Leur effet mydriatique est aussi prompt que 
celui de Tatropine, mais celui de Thyoscyamine est beaucoup moins 
persistans Daher rathet er wegen des schnellen Eintritts und 
Vergehens seiner Wirkung seine Anwendung bei Untersuchungen der 
Linse. 



») T. XXII, XXIII, XXVII, XXXII. 

•) T. XXV, D. 149. 

') Archives de m^decine T. I, p. 297. 

*) Journal de pharmacie T. VI, p. 530. 

*) Journal de pharmacie 1824, p. 24. 

*) Archives de m^decine T. XVIII, p. 300 eztract de „Medical und chi- 
rurgical Journal 1828, Februar V." 

Annales de Chimie et de physique T. VU. 

') Annales d'oculistique publikes par le docteur Florent Cunier 
T. XVU, 1847. 
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1855^) machte Schroff physiologische üntersuchnDgen mit ver- 
schiedenen Arten von Eztracten des Bilsenkrauts. Er brauchte wässerige 
und alkoholische Extracte von dem frischen Kraut und der Wurzel der 
einjährigen Pflanze. Die Hauptergebnisse seiner Versuche sind folgende : 
Sowohl kleine als grosse Gaben bewirken ein Sinken der Pulzfrequenz, 
die letzteren mit einer darauf folgenden Steigerung derselben. Inner- 
lich wie äusserlich angewandt, bewirken grosse Dosen Erweiterung der 
Pupille, Eingenommenheit des Kopfes, Trockenheit der Lippen, der 
Mund- und BachenhOhle, Verminderung der Speichel-Secretion und 
Ermüdung. Grössere Gaben bewirken Betäubung, besondere Geneigtheit 
zum Schlaf und sehr grosse Dosen sogar Coma. Die anderen Erschei- 
nungen waren tiefer, fester Schlaf, manches Mal von schreckhaften 
Träumen unterbrochen, oft traten Kopfschmerzen hinzu, beinahe immer 
Schwindel, Ohrensausen, Schwachsichtigkeit, so, dass die Buchstaben 
nicht unterschieden werden konnten, gesteigerte Empfindlichkeit des 
Auges gegen Lichtreiz, Verminderung der Geruchswahmehmung und 
Unmöglichkeit, Gegenstände zu fixiren. Was das quantitative Verhältniss 
des Hyoscyamins zum Atropin anbetrifft, so ergab sich damals (die 
Einwirkung auf die Pupille war damals nicht genau berücksichtigt), 
dass das Hyoscyamin das schwächste, das Daturin das intensivste 
wirkende sei. 

Im Jahre 1 856 ') theilte Schroff seine Versuche mit dem von Merk 
in demselben Jahre dargesteUten Hyoscyamin mit. Diese Versuche sind 
für uns von viel grösserer Wichtigkeit als die ersteren, da bei letzteren 
viel mehr Aufinerksamkeit der Einwirkung des Hyoscyamins auf die 
Pupille geschenkt wird. Das Merk*sche Hyoscyamin ist nicht krystal- 
linisch, sondern stellt eine armorphe braune, klebrige Masse dar, welche 
in Alkohol und Wasser löslich ist. Die Versuche mit diesem Präparate 
ergaben Folgendes : Die allgemeine Wirkung stimmte vollständig mit der 
der früheren Versuche überein, so dass es ganz überflüssig ist, diese 
hier noch einmal zu wiederholen. Was die Wirkung auf die Pupille 
anbelangt, so gehen die von ihm erhaltenen Besultate mit denen von 
Cunier und denen der später unten zu erwähnenden Experimentatoren 
auseinander. Nach den Beobachtungen von Schroff nämlich soll das 



Separat-Abdruck aus dem Wochenblatt d. k. k. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien 1855. Ueber Hyoscyamin und die aus ihm dargestellten 
Extracte der neuen österr. Pharmakopoe von Prof. Dr. K. D. Schroff. 

') Separat-Abdruck aus dem Wochenblatt d. k. k. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien (1866). Ueber Hyoscyamin von Prof. K. D. Schroff. 
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Hyoscyamin (von Merk) eine intensiyere Wirkung auf die Iris ausüben 
als das Atropin. So soll nach ihm '/so Mgrm., in das menschliche Auge 
gebracht, schon nach 3 Minuten seine Wirkung äussern, während die 
gleiche Dosis Atropin dasselbe erst nach 15 — 20 Minuten thäte. Ebenso 
erreichte die Pupille, wo das Hyoscyamin eingeträufelt wurde, früher ihr 
Maximum und erhielt sich auch die Erweiterung viel längere Zeit, als 
das mit Atropin der Fall war. Das Maximum der Erweiterung erhielt 
sich drei Tage, am vierten Tage begann die Verengerung, welche noch 
am siebenten Tage die normale Weite nicht erreicht hatte, während nach 
der Anwendung des Atropins die Verengerung schon am zweiten Tage 
begann und am vierten Tage die Pupille normal weit war. Selbst ein Tropfen 
von einer Losung von 0,001 Grm. auf § 1 Aqua bewirkte nach einer 
Stunde merkliche Erweiterung der Pupille, welche sich durch 5—6 Stunden 
erhielt, während eine gleiche Verdünnung von Atropin wirkungslos 
blieb. Die Abnahme der Accommodationsweite wie auch die Schwach- 
sichtigkeit waren bei Hyoscyamineinträufelung von grosser Intensität und 
längerer Dauer. Die Lösung, welche eine genügende Erweiterung be- 
wirken soll, muss aus 1 Theil Hyoscyamin auf 1000 Theile Wasser zu- 
sammengesetzt sein, der man noch 10 Theile Alkohol zusetzt, um die Wirk- 
samkeit des Präparates fQr längere Zeit zu erhalten. 

1859^) machte Kuyper Untersuchungen über die künstliche Er- 
weiterung der Pupille mit verschiedenen Mitteln und unter anderen auch 
mit dem Bilsenkraut. Er theilte dann die Besultate derselben in seiner 
Dissertation mit: Da er das Hyoscyamin nicht zur Verfügung hatte, so 
stellte er seine Versuche mit den wässerigen und alkoholischen Extracten 
des Bilsenkrautes an. Wir wollen hier die Besultate seiner Versuche nur 
vom menschlichen Auge anführen. Eine Lösung von 1 : 6 des wässerigen 
Extracts bewirkte beim Menschen nach 20 Minuten beginnende Erwei- 
terung von 5 bis 6,9 Mm. Am folgenden Morgen hatte die Pupille fast 
die gleiche Weite, wie die Pupille an dem normalen Auge der anderen 
Seite. 

Eine Lösung von 1 : 120 bewirkt noch merkbare Erweiterung nach 
einer Stunde. Es hatte die Pupille von 2^8 Mm. auf 5^3 Mm. zuge- 
nommen. Am folgenden Tag Pupille normal weit. 

Der Versuch mit dem alkoholiBchen Extract von 1 : 6 ergibt: Die 
Erweiterung der Pupille beginnt ungeMr 18 Minuten nach der Ein- 
träufelung, nimmt im Verlauf von 3 Stunden allmälig zu, wobei der 



^) Onderzoekingen betrekkelijk de kunstmatige Verw^jding van den 
Oogappel. ArnolduB Hermanas Kuyper. 
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Durchmesser der Pupille 7,5 Mm. erreicht. Am folgenden Tag bestand 
noch ein merklicher Unterschied in den Weiten beider Pupillen, welcher 
sich auch am dritten Tage nicht vollständig ausgeglichen hatte. 

Eine Lösung von 1 : 120 gibt nach 35 bis 55 Minuten beginnende 
Erweiterung, welche während 1 bis 2 Stunden zunimmt, um dann einer 
Verengerung Platz zu machen. Am zweiten Tage ist nur noch eine 
geringe Differenz in der Weite beider Pupillen bemerkbar. 

Im Jahre 1865 finden wir Berichte über die therapeutische An- 
wendung des Hyoscyamins von Fronmüller^, welcher es in 53 
Fällen als Hypnoticum anwendete, wobei er sehr wenig Nebenerscheinungen 
beobachtet hatte. 

In demselben Jahre publicirte Lematre^) seine Untersuchungen 
über die physiologische Wirkung des Hyoscyamins. Was die allgemeine 
Wirkung anbelangt, so stimmt sie nicht vollständig mit der nach Sehr off *s 
Versuchen erhaltenen überein, indem er gewöhnlich eine Beschleunigung 
der Pulsfrequenz ohne eine ihr vorhergehende Verlangsamung beobachtete. 
Auch nach kleinen Gaben hat er keine Verlangsamung beobachtet, wib- 
nigstens finden wir in seiner Arbeit nichts Derartiges angegeben. Die 
anderen Symptome waren Beschleunigung der Bespirationsfrequenz, Ver- 
änderung des Blutdrucks, Sinken der Temperatur, Trockenheit der Mund- 
und Bachenhöhle, Erbrechen nicht constant, Dysurie, Lähmung der Blase, 
Herabsetzung der Sensibilität, welcher manchmal eine Hyperästhesie 
vorausging, Störung der Coordinationsbewegungen, zuweilen Convulsionen 
und Lähmungen, starke Leichenstarre. Was die Einwirkung auf die Pn» 
pUle anbetrifft, so wollen wir hier diese etwas ausführlicher anführen, 
da die von Lematre erhaltenen Besultate, was die quantitative Wir- 
kung dieser drei Solaneen anbetrifft, mit denen von Schroff nicht 
übereinstimmen. Die vergleichenden Untersuchungen mit den drei Al- 
kaloiden ergaben Folgendes'): 

a) „Sur Toeil gauche d*un chien je laisse tomber quelques gouttes 
d'une Solution de sulfate d'atropine; au 10* au bout de trois minutes, 
dilatation dans Toeil gauche, au bout de cinq minutes dilatation dans 
Toeil droit. 

b) Sur Toeil gauche d'un autre chien je laisse tomber trois gouttes 
d'une Solution de daturine au 10* au bout de quatre ou cinq minutes 
mydriase ä gauche; au bout de six ou sept minutes mydriase ä droite. 



Deutsche Klinik 1865. 

*) Archives g^n^rales de m^decine, Juillet, Aoüt 1865. 

*) Archives gön^rales pag. 58. 
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c) Sur roeil ganche d'nn troisidme chien je laisse tomber quelques 
goattes d'nne Solution de sulfate d'hyoscyamine an m§me titre: au bout 
de dix minutes, dilatation h gauche ; au bout de quinze minutes dilatation 
ä droite." 

Schwächere L^ysungen ergaben dieselben Resultate im Yerhältniss 
der Wirkung der verschiedenen drei Solaneen zu einander. Es geht also 
aus diesen Versuchen hervor, dass das Atropin das stärkste ist, dann 
folgt das Datnrin und am schwächsten ist das Hyoscyamin. 

1867 theilte Schroff in einem Vortrage, gehalten in der k. k. 
Gesellschaft der Aerztc in Wien (am 6. December 1867) seine neuen 
Untersuchungen über die Wirkungen des Hyoscyamins auf die Pupille 
mit, welche die im Jahre 1856 mitgetheilten Resultate bestätigten. Er 
wurde zur Wiederholung seiner Versuche durch die Beobachtungen von 
Ruete angeregt, welcher zu gegentheiligen Schlüssen der Wirkung des 
Hyoscyamins auf die Pupille gelangte, indem es sich herausstellte, dass 
das Hyoscyamin eine viel geringere Erweiterung der Pupille ausübte, 
als die gleiche Lösung von Atropin. 

Ruete ') machte Versuche mit dem nach Geiger*s Methode darge- 
stellten krystallinischen schwefelsauren Hyoscyamin. 

Einem Kaninchen, dessen Pupille 5^2 Mm. Durchmesser betrug, 
wurde ein Tropfen einer LOsung Hyoscyamin von gr. ß auf 5 ß M^'^ 
eingeträufelt. Nach 20 Minuten trat Erweiterung der Pupille bis auf 
6 Mm. ein, nach 80 Minuten 7Vs Mm., nach 45 Minuten 8 Mm. Nach 
44 Stunden hatten beide Pupillen gleiche Weite, welche 5 Mm. betrug. 

Eine Lösung von gleicher Stärke Atropinum sulfuricum äusserte bei 
einem Kaninchen, dessen Pupille 6^8 Mm. Durchmesser, schon nach 5 
Minuten seine Wirkung, nach 7 Minuten Pupillenweite 8V2 Mm., nach 
80 Minuten 9^/4, nach 44 Stunden 6^2 Mm., während die Pupille auf 
dem nicht atropinisirten Auge zu dieser Zeit 5^/2 Mm. betrug. 

Schroff 2) wiederholte daher die Versuche und bekam wieder 
gleiche Resultate wie das erste Mal, welche darin bestanden, dass das 
Hyoscyamin intensiver wirke, als das Atropin. Er machte 20 Versuche 
mit dem von Merk zu verschiedenen Zeiten dargestellten amorphen 
Hyoscyamin. Er gebrauchte stärkere und schwächere Lösungen, femer 



') Repertorium für Pharmacie, herausgegeben von Dr. L. Buchner, 
16. Band, 8. Heft, S. 502—509. 

') Separat-Abdruck aus Kr. 1 des Wochenblatts der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte in Wien. Ueber Mydriatica im Allgemeinen und über* das Ver- 
hältniss des Hyoscyamins zum Atropin insbesondere. 
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auch Hyoscyamin, welches der Luft f&r längere Zeit ausgesetzt worden war, 
da von verschiedener Seite behauptet war, dass das Hyoscyamin unter solchen 
Umständen in seiner Wirksamkeit verändert werde. Es stellte sich heraus, 
dass HyoscyaminlOsungen von 0,1 auf 210 eine Pupillenerweiterung schon 
nach 5 Minuten bewirken, dass das Maximum (9—12 Mm.) schon nach 
30 Minuten erreicht wird, und dann diese Weite sich 6—7 Stunden 
erhielt und nach 29 Stunden hatte die Pupille ihre normale Weite 
erreicht. 

Atropinlösungen von gleicher Stärke bewirkte erst nach 10 Minuten 
beginnende Erweiterung, erreichte das Maximum, welches dem nach 
Hyoscyamineinträufelung gleich war, erst nach 40—50 Minuten, dauerte 
etwa 6 Stunden, ging dann allmälig zurück und nach 24 Stunden 
hatte die Pupille ihre normale Weite wieder erreicht. 

Die schwächeren Hyoscyaminlösungen von 1 : 2100 ergaben Eintritt 
der Erweiterung nach 15 Minuten, nach 40 Minuten war das Maximum 
der Erweiterung erreicht, erhielt sich auf dieser Höhe etwa 1—2 Stunden, 
ging dann allmälig zurück und nach 5—6 Stunden hatte die Pupille 
ihre normale Weite. 

Atropinlösungen von gleicher Stärke bewirkten gar keine Veränderuiig 
in der Pupillenweite. 

1870 theilte Laurent^) seine physiologischen Studien über das 
Hyoscyamin und seine therapeutische Anwendung mit. Auch Laurent 
beobachtete eine Beschleunigung der Pulsfrequenz, mit Erhöhung des 
Blutdrucks nach kleinen Dosen. Nach grösseren Gaben auch eine 
Beschleunigung aber mit Abnahme des Blutdrucks. Ferner soll nach 
unmittelbarer Application auf die Haut wie auch bei subcutaner Injection 
eine Verengerung der kleinen Qefässe eintreten. Auf die quergestreiften 
Muskeln übte das Hyoscyamin nach seinen Versuchen keinen Einfluss 
aus, ausgenommen den Herzmuskel, dessen Thätigkeit herabgesetzt wird. 
Was die glatten Muskeln anbetrifft, so bringen kleine Dosen Con- 
tractionen, während grosse Dosen Lähmungen desselben verursachen. 

Seine Versuche über die Wirkung auf die Pupille ergaben Folgendes: 
Einspritzungen von Hyoscyamin in die vordere Kammer von ausge- 
schnittenen Kaninchenaugen bewirkten keine Veränderung in der Weite 
der Pupille. Nach dem Ausschneiden des gangl. cervicat super, entsteht 
nach Injection von 0,01 Hyoscyamin in das subcutane Zellgewebe des 
Schenkels schon nach 1 Minute Erweitenmg der Pupille des Auges auf 



1) De THyoscyamine et de la Daturine, Stades physiologiques, Appli- 
cations th^rapentiques par C. D. Ch. Laurent. 



* 

14 Rosa SimoBOwitsch: Üeber Hyoscyamin. 

der unverletzten Seite, während auf der operirten Seite eine ganz geringe 
Erweiterung erst nach 15 Minuten eintrat, wobei dieselbe nur Vs ^^^ ^~ 
Weiterung der Pupille des anderen Auges erreichte. 

Träufelt man dagegen zuerst Hyoscyamin und durchschneidet dann 
den Sympathicns, so entsteht nach der Durchschneidung Verengerung 
der Pupille und bei Beizung des Sympathicus Erweiterung. Durchschneidung 
des Opticus und Trigeminus ändert Nichts an diesem Phänomen. Bei 
Beizung des Ocnlomotorius, nachdem vorher Hyoscyamin eingeträufelt 
worden war, verengt sich die Pupille, bei Aufhören der Beizung erweitert 
sie sich wieder. Nach Durchschneidung des Ocnlomotorius bringt Hyos- 
cyamin Einträufelung die Iris zu einem fast völligen Verschwinden. 

Laurent neigt sich also, gestützt auf seine Versuche, zu der An- 
nahme, dass die mydriatische Wirkung des Hyoscyamins auf Beizung des 
Diktator Pupillae durch Vermittelung des Sympathicus beruhe und dass 
der Ocnlomotorius an dieser Wirkung keinen Antheil nimmt. 

Die letzte Arbeit ^), welche über das Hyoscyamin erschienen ist, 
erstreckt sich weniger auf das Hyoscyamin, als vielmehr auf seine Spaltungs- 
produkte das Hyoscyn und die Hyoscynsäure. Was das Hyoscyamin selbst 
betrifft, so brachte es folgende Erscheinungen hervor: Steigerung der 
Pulsfrequenz, Herabsetzung der Erregbarkeit der motorischen Nerven, 
Abnehmen der Beflexerregbarkeit und der Bespirationsfrequenz mit Tiefer- 
werden der Athemzüge. Die Einwirkung auf die Pupille tritt immer 
eben so rasch ein und war eben so intensiv wie bei Application von 
Atropin. Hell mann gebrauchte zu seinen Versuchen krystallinisches 
Hyoscyamin. 

Das Hyoscyn und die Hyoscynsäure erwiesen sich als gänzlich 
unwirksam auf die Pupille, wenn sie vollkommen rein dargestellt 
waren. 



Wie aus der Literatur zu ersehen ist, gehen die Meinungen über 
die quantitative Wirkung des Hyoscyamins im Verhältniss zum Atropin 
sebr auseinander. Während Gunier, Lematre, Buete, Laurent 
das Hyoscyamin als schwächer wirkend ansehen , behauptet dagegen 
Hei Im an n in seiner Dissertation, dass die beiden Mydriatica eine 
gleiche Wirkungskraft besitzen. Schroff schreibt sogar dem Hyoscyamin 



^) Beiträge Eur Kenntniss der physiologischen Wirkungen des Hyos- 
cyamins und der Spaltungsprodukte des Hyoscyamins und Atropins. Inaugural- 
Dissertation von Dr. Moritz Hellmann. Jena 1878. 
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eine stärkere Wirkung zn. Diese Unterschiede in den Ergebnissen der 
Yon yerschiedenen Experimentatoren angestellten Versuche können nur 
durch die Anwendung quantitativ verschieden wirkender Präparate erklärt 
werden. Denn eine Fehlerquelle in den Beobachtungen anzunehmen, ist 
nicht gut möglich, da die angestellten Versuche höchst einfach sind. 
Es muss also, wie wir schon oben angedeutet haben, die Verschiedenheit 
in der Intensität der Wirkung, in der Verschiedenheit der angewandten 
Präparate liegen. Und in der That sind die Präparate sehr verschieden 
von verschiedenen Chemikern dargestellt worden. Während das Hyos- 
cyamin von Hesse und Geiger^) „als starre und büschelförmig vereinigte 
seideglänzende, bisweilen durchsichtige Nadeln'' erhalten worden ist und 
auch von anderen Chemikern, wie Kern per und Ludwig^), Wag- 
dymar*), Thorey*), Kletzinsky*) als kr^tallinisch entweder in 
Form von seideglänzenden Nadeln oder Bflscheln erhalten worden, be- 
kommen es dagegen Benard und Dragendorf ^) immer in Form einer 
braunen amorphen Masse. 

Es besteht also kein Zweifel, dass die Resultate verschieden ausfallen 
müssen, je nachdem man das amorphe oder das krystallinische Hyoscyamin 
anwendet. Bei der Anwendung des amorphen Hyoscyamins wird man 
wieder keine gleichen Resultate erhalten, da die Zusammensetzung^ der 
amorphen Präparate wahrscheinlich keine constante ist. und in der 
That wissen wir, dass die verschiedenen Experimentatoren, ausgenommen 
Hellmann, mit den amorphen Hyoscyaminen gearbeitet haben. Es ist 
also leicht erklärlich, dass man bei Anwendung dieses Präparates bald 
eine intensivere, bald eine schwächere Wirkung bekommen kann, je 
nach der grösseren oder geringeren Beimischung von nicht mydriatisch 
wirkenden Substanzen. Um aber zu einem positiven Schluss über die 
quantitative Wirkung des Hyoscyamins zu gelangen, muss man ein 
Präparat prüfen, welches constant in seiner Zusammensetzung ist, und 
eine solche Constanz in der Zusammensetzung kann man nur von dem 
krystallinischen Hyoscyamin erwarten, wenn dasselbe Erystalle von gleicher 
Form zeigt. Ausserdem behauptet Merk^), reines Hyoscyamin erhalten 



») Ann. Chem. Pharm. VII, 270. 
•) Archiv Pharm. CLXXVH, 102. 
*) Proceed. Amer. Pharm, associat. 1867, 404. 

*) Pharm. Zeitschrift Russlands, Juni und Juli 1869 auch Schweiz. 
Wochenschrift f. Pharm. 1869, 264. 

•) Schweiz. Wochenschrift f. Pharm. 1866, 86. 
•) Pharm. Zeitschrift für Rasslaüd VI, 695. 
') Jahresbericht 1870, 8. 868 und 1871, S. 290. 
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zn haben, wenn er dasselbe in einem Strom Wasserstoff destillirte. Das« 
selbe soll krystallinische Salze nur mit Oxals&nre and Salpetersäure, 
dagegen nicht mit anderen Säuren wie Schwefelsäure und Essigsäure, 
wie von dem krystallinischen Hyoscyamin behauptet wird, geben. Um 
also zu positiTen Schlfissen über die quantitative Wirkung des Hyoscyamins 
zu gelangen, mflsste man zunächst die reinen Hyoscyaminpräparate, also 
die krystallinischen und die nach der Methode von Merk dargestellten, 
dann zum Zweck des Vergleiches mit den Resultaten anderer Experimen- 
tatoren auch die amorphen Präparate prflfen. Da wir aber in Besitz 
der ersteren noch nicht waren, so fingen wir unsere ersten Versuche mit 
verschiedenen Präparaten des amorphen Hyoscyamins in Erwartung des 
krystallinischen und des nach der Methode von Merk bereiteten reinen 
Hyoscyamins an. 

Von den amorphen Präparaten standen uns folgende zur VerfOgung. 
Amorphes Hyoscyamin von Morson & Co. aus London, welches Herr 
Prof. Dor schon seit 1870 besass, ferner die in der Apotheke des Os- 
pedale oftalmico in Turin zubereiteten Hyoscyamin - G^latinplättchen, 
dann das amorphe Merk* sehe Hyoscyamin aus dem Vorrath der Staats- 
apotheke in Bern. 

Die ersten Versuche stellten wir mit dem Londoner Hyoscyamin an. 
Dasselbe stellte eine dunkelbraune Masse von dicker Eztractconsistenz dar, 
war sehr unrein, gab an ungesäuerten Alkohol einen dankelbraunen eztract- 
artigen Körper ab. Die verdunstete alkoholische Lösung mit Soda neutralisirt 
und Chloroform geschüttelt, hinterliess einen gelben bedeutend helleren 
Rückstand, welcher in reinem Wasser unlöslich, dagegen in angesäuertem, 
in Alkohol und Cloroform löslich ist. Herr Prof. Dor ersuchte den Staats- 
apotheker Herrn Perrenoud, einige Lösungen davon zu bereiten. Eine Lö- 
sung von reinem Hyoscyamin 1 : 600, zwei Lösungen von dem essigsauren und 
zwei von dem schwefelsauren Hyoscyamin. Von jedem Salze war eine Lösung 
von 1 : 600 und eine von 1 : 200 Wasser gemacht worden. Das essigsaure 
stellte eine dunkelbraune Masse von Syrupconsistenz, das schwefelsaure 
war heller, aber von festerer Gonsistenz. Die Lösungen von allen waren 
klar, von bräunlicher Farbe, welche natOrlich in den schwächeren Lösungen 
heller war. Mit dem reinen Hyoscyamin machten wir mehrere Versuche, 
wobei wir gar keine oder nur sehr schwache Wirkung beobachteten. Nur 
in einem Fall trat eine Erweiterung ein, welche durch eine Curve darstell- 
bar sein kann und dieses geschah erst, nachdem ein zweiter Tropfen nach 
2 Sttmden in dasselbe Auge eingebracht wurde. 

Erster Fall. Nach dem ersten Tropfen war auch wie in den anderen 
Fällen keine Erweiterung wahrnehmbar. In Taf. I, Fig. 1 ist die Curve dieser 
Erweiterung dargestellt. Die Erweiterung begann 26 Minuten nach der Ein- 
träufelung, erreichte das Maximum erst am Ende der zweiten Stunde, wel- 
ches nur 7 Mm. betrug. Ursprüngliche Weite 8 Mm., absolute Erweiterung 
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also 4 Mm. Die Maumalerweiterung dauerte nur drei Stunden, die Pupille 
reagirte fast die ganze Zeit auf Licht und Accommodation. Nur in der 
ersten Stunde der Mazimalerweiterung war die Bewegung der Pupille etwas 
träge. Die Accommodation war vermindert, aber nicht viel. Der gewöhn- 
liche Gebrauch des Auges zum Lesen konnte ohne Anstrengung fortgesetzt 
werden. Bei der letzten Messung 10 Stunden nach der Eintr&ufelung hatte 
die Pupille eine Weite von 4 Mm. Am folgenden Tage war die Pupille von 
normaler Weite. 

Die zweite Reihe von Versuchen wurde mit dem schwefelsauren Hyos- 
cyamin angestellt, 4ias essigsaure wurde nur in pathologischen Fällen ange- 
wendet Zuerst prüfte ich die schwächere Lösung von 1 : 500. Ich machte 
in diesen Fällen vergleichende Versuche mit Atropinum sulfuricum in gleicher 
Concentration, indem ich in das eine Atlge Hyoscyamin, in das andere Atropin 
einbrachte. In Taf. I, Fig. 2 und 8 sind die Gurven dieser Versuche darge- 
stellt. Die kleinen Linien stellen die Hyoscyamincurven, die schwarzen die 
Atropincurven dar. 

Zweiter Fall. In dem ersten Fall (Fig. 2) begann die Erweiterung auf 
beiden Augen 15 Minuten nach der Einträufelung. Nach 20 Minuten war die 
Pupille (obwohl ursprünglich gleich) wo das Atropin applicirt wurde, um 
Vs^Mm. weiter, als auf dem, wo das Hyoscyamin eingeträufelt wurde. Das 
Maximum, welches auf dem ersten Auge 9 Mm. betrug, wurde schon nach 30 
Minuten, auf dem zweiten 8 Mm. erst nach 40 Minuten erreicht. Das Maxi- 
mum der Erweiterung dauerte auf beiden Augen etwa 5 Stunden, dann be- 
gann die Verengerung. 12 Stunden nach der Einträufelung hatte die Papille 
auf dem ersten Auge eine Weite von 7 Mm., auf dem zweiten 4 Mm. Nach 
80 Stunden hatte die Pupille des ersten Auges ihre ursprüngliche Weite 
wieder erreicht, während dasselbe auf dem Auge, wo das Atropin instillirt 
wurde, erst nach 57 Stunden geschah. Die Acconmiodation litt auf beiden 
Augen fast gleich. Nach 40 Minuten fing die Accommodation an abzunehmen. 
Ein Faden konnte nicht mehr in die Nadel eingeflLdelt werden, das Lesen 
ging schwierig. Nach 50 Minuten befand sich der Nahepunkt in 7'', während 
er gewöhnlich in 4'' sich befindet, eine halbe Stunde später rückte der Nahe- 
punkt bis Vit" ab. Der Fempunkt blieb in 16'' entfernt. 

Dritter Fall. Im . zweiten Fall (Fig. 3) begann die Erweiterung auf dem 
Auge, wo das Hyoscyamin eingeträufelt wurde, in 15 Minuten, erreichte das Maxi- 
mum 8 Mm. in 45 Minuten, blieb auf dieser Höhe 4 Stunden, dann begann 
die Verengerung. Nach 12 Stunden hatte die Pupille eine Weite von 4 Mm., 
am folgenden Morgen die ursprüngliche Weite. Auf dem Auge, wo das 
Atropin eingebracht war, begann die Erweiterung auch in 15 Minuten nach 
der Einträufelung, das Maximum (9 Mm.) wurde nach 40 Minuten erreicht, 
blieb auf dieser Höhe 4 Stunden. Nach 10 Stunden hatte die Pupille eine 
Weite von 7 Mm. Die tti*sprünglische Weite wurde nach 56 Stunden er- 
reicht. Die Accommodation litt auf beiden Augen gleich, indem der Nahe- 
punkt sich von ^' auf 3'' entfernte. Der Fempunkt, da es sich um Myopie 
Vö handelt, blieb in h" entfernt. Die drei ersten Versuche wurden an jungen 
Leuten mit normalen Augen ausgeführt, bei alten Leuten wirkte das Atropin 
in dieser Concentration nicht mehr so intensiv, dagegen das Hyoscyamin 
noch viel weniger, indem noch kaum merkbare Erweiterung auf seine Appli- 
cation entstand, welche noch dazu viel Zeit brauchte, bis die Wirkung end- 

Knftpp A Moot, Axoh. f. Augen- u. Ohrenheilkande IV, I. 2 
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lieh eintrat. Ich wandte daher die Lösung 1 : 200 und auch Atropin in der- 
selben Stärke an. 

Vierter Fall. In einem Fall (Fig. 4) bei einem Mann von 61 Jahren mit 
doppelseitigem Cataract begann die Erweiterung auf dem Auge, wo das Hy- 
oscyamin instillirt wurde, in 20 Minuten, erreichte das Maximum 7 Mm. nach 
2Vi Stunden. Ursprüngliche Weite 2 Mm. Die Erweiterung erhielt sich 
auf dieser Höhe etwa 4 Stunden, dann begann die Verengerung. Nach 86 
Stunden war die Pupille von ursprünglicher Weite. 

Der Beginn der Wirkung des Atropins, welches in das andere Auge 
instillirt wurde, fiel mit dem des Hyoscyamins zusammen. Das Maximum, 
welches auch 7 Mm. betrug, wurde aber schon nach 1 Stunde 20 Minuten 
erreicht, erhielt sich auf dieser Höhe 6 Stunden, dann begann die Verenge- 
rung, welche nach 48 Stunden die ursprüngliche Weite der Pupille noch nicht 
herbeigeführt hatte. 

In zwei weiteren Fällen konnten die Beobachtungen nicht bis zu Ende 
fortgesetzt werden ; in dem einen Fall wegen Austritt des Patienten aus der 
Klinik, so dass ich nur die aufsteigende Curve besitze, in dem anderen Fall 
wurde am folgenden Tag eine Operation gemacht, so dass ich nun auch 
Gelegenheit hatte, eine Messung vorzunehmen, die absteigende Curve ist 
also in diesem Fall unvollständig. 

F ü n f t e r F a 1 1. In diesem Fall (Fig. 5) begann die Erweiterung auf dem 
Auge, wo das Hyoscyamin eingebracht wurde, nach 15 Minuten. Das Maximum 
(6 Mm.) wurde nach einer Stunde 15 Minuten erreicht. Auf dem Auge, wo 
das Atropin instillirt wurde, begann die Erweiterung ebenfalls nach 15 Minuten, 
dagegen wurde das Maximum (7 Mm.) schon nach 65 Minuten erreicht. 

S e c h 8 1 e r F a 1 1. In dem letzten Fall (Fig. 6) begann die Erweiterung auf 
dem Auge, wo das Hyoscyamin eingeträufelt war, auch nach 15 Minuten. Das 
Maximum (7 Mm.) wurde nach 45 Minuten erreicht Die Maximalerweiterung 
dauerte 4 Stunden. Nach 10 Stunden hatte die Pupille eine Weite von 
(5 Mm.) und am folgenden Tag, ungefähr 23 Stunden nach der Einträufelung, 
eine Weite von 87s Mm. Der Beginn der Erweiterung auf dem atropinisirten 
Auge fiel mit dem des ersten zusammen. Die Maximalerweiterung (8 Mm.) 
wurde aber schon nach 85 Minuten erreicht, blieb auf dieser Höhe etwa 4 
Stunden, dann begann die Verengerung. Nach 28 Stunden hatte die Pupille 
eine Weite von 5 Mm. 

Aus dieser Beihe von Versuchen geht also hervor, dass die Wirkung 
des Hyoscyamins eine viel schwächere und weniger anhaltende als die des 
Atropins ist. Ferner ist dessen Instillation immer mit einem brennenden 
Schmerz, der etwa 10—15 Minuten dauert, verbunden. 

Die zweite Beihe von Versuchen stellte ich mit den in Turin zu- 
bereiteten Hyoscyamin- und Atropin-Gelatinplättchen an. Da wir die 
quantitative Zusammensetzung dieser Plättchen nicht kannten, so war es 
nothwendig, dieselbe zu erfahren. Herr Prof. Dor schrieb daher nach 
Turin an Herrn Sperino, welcher ihm diese Plättchen zusandte, worauf 
er folgende Antwort bekam: 
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„J'ai interrog^ le Phannacien de THopital ä propos des demandes 
que Yous m'avez fait Thonneur de m'adresser ; il in*a röpondu que THyos- 
cyamine provient des magasins de Mr. Heberlein de Milan, et qu^elle 
est Sans la forme d*extrait. Qnand ä la dose de chaque disqne, il m'a dit 
qn^il ne peut la faire connaitre par ce que la fabrication de ces disqnes 
est sa special it^, mais qn^il peut dans certaines limites fabriquer cee 
disqnes avec les doses fix^es par les medecins eux memes.'* In Folge dieser 
Antwort, welche nns keinen Aufschluss über die Zusammensetzung der 
Plättchen gab, konnten wir zu keinen positiven Schltüssen über die relative 
Wirkung des Hyoscyamins im Verhältniss zum Atropin gelangen. Da- 
gegen war es interessant, die absolute Wirkung dieser Hyoscyaminplättchen 
kennen zu lernen und auch diese mit der des Atropins zu vergleichen, 
da sie im Handel annähernd constant die gleiche Zusammensetzung 
haben. Die Ergebnisse der Versuche sind durch eine Reihe von Curven 
dargestellt. 

Siebenter, achter, neunter Fall. In den drei ersten Fällen 
(Fig. 7, 8, 9) begann die Erweiterung 15 Minuten nach dem Einbringen 
der Plättchen, erreichte in dem ersten Fall das Maximum (9 Mm.) nach 46, 
im zweiten (8Va) schon nach 30 Minuten und im dritten Fall (8 Mm.) sogar 
schon nach 25 Minuten. In allen drei Fällen erhielt sich die Maximal- 
erweiterung 18-<20 Stunden, dann begann die Verengerung, welche erst am 
5. Tage beendet war. Die Accommodation war in allen Fällen vermindert. 
Auch war die Micropie, da die Individuen im Stande waren, sich gut 
zu beobachten, deutlich ausgesprochen. Das Blendungsgefühl war sehr 
lästig. 

Zehnter Fall. In einem weiteren Fall, bei einem Mann von 60 Jahren 
(Fig. 10) begann die Erweiterung in 25 Minuten und erreichte das Maximum, 
(6 Mm.) nach einer Stunde, blieb auf dieser Höhe 18 Stunden und am 4. Tag 
war die Pupille von ursprünglicher Weite. 

Elfter Fall. Bei einem 19jährigen Mädchen (Fig. 11) mit alten Ma- 
culae corneae, hochgradiger Myopie mit staphyloma posticum und sehr herab- 
gesetzter Sehschärfe trat die Erweiterung erst nach 20 Minuten ein, erreichte 
das Maximum (6 Mm.) in einer Stunde, verharrte auf dieser Höhe etwa 20 
Standen, dann begann die Verengerung. Am dritten Tag bestand noch eine 
kaum merkbare Differenz in der Weite beider Pupillen. 

Die Atropinplättchen zeigten einige Abweichungen in dem Eintritt 
und Abnahme der Wirkung im Vergleich zu den Hyoscyaminplättchen, 
was durch die Curven 6 und 7 verdeutlicht wird. Sowohl die aufstei- 
genden als die absteigenden Curven sind weniger steil, das Maximum» 
wenn man die absolute Erweiterung berücksichtigt, ist von geringerer 
Höhe, was eine geringere Intensität der Wirkung anzeigt. 

In den zwei letzten Fällen wurde ein Hyoscyaminplättchen in das 

2* 
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eine Auge und ein Atropinplättchen zum genauen Vergleiche in d%8 
andere Auge gebracht. 

Zwölfter Fall. In Fig. 12 sind zwei solcher Curven dargestellt. Die 
Pupille des Auges, in welchem das Hyoscyaminplättchen war, war bei dem 
Versuch um V> ^- kleiner als auf dem anderen Auge, wo ein Atropinplätt- 
chen eingebracht wurde. Trotzdem war nach 85 Minuten die Pupille auf 
dem ersten Auge weiter (fast um 1 Mm.) als auf dem zweiten. Das Maxi- 
mum wurde auf beiden Augen nach 60 Minuten erreicht, betrug auf dem 
Hyoscyaminauge 9 Mm., auf dem Atropinauge 8 Mm. Die Differenz in der 
Intensität der Wirkung war also V/i Mm. Die ursprüngliche Weite wurde 
aber auf dem ersten Auge schon am 4. Tage, während auf dem Atropinauge 
die Pupille noch am 5. Tage ihre normale Weite nicht erreicht hatte. 

Dreizehnter Fall. In dem letzten Fall, war auch ursprünglich die 
Pupille des Auges, in welches das Atropinplättchen eingebracht, um 1 Mm. wei- 
ter. Auf beiden Augen begann die Erweiterung in 15 Minuten nach dem Ein- 
bringen der Plättchen. Das Maximum, welches auf beiden Augen gleich war und 
8,5 Mm. betrug , wurde auf dem Hyoscyaminauge nach 50, auf dem Atropin- 
auge nach 40 Minuten erreicht. Die ursprüngliche Differenz war also aus- 
geglichen, da die Pupillen jetzt gleiche Weiten besassen. Die Wirkung 
des HyoBcyamins war also um ein Mm. intensiver. Die Maximalerweiterung 
dauerte etwa 8 Stunden. Die normale Weite der Pupille wurde auf dem 
Hyoscyaminauge am 4., auf dem Atropinauge am 5. Tage erreicht. 

Die dritte Reihe von Versuchen stellte ich mit dem in der Staats- 
apotheke von Bern vorhandenen amorphen Merck* sehen Hyoscyamin- 
präparat an. Ausserdem wurden mit demselben Präparate früher Ver- 
suche von Dr. Chopart, einem verstorbenen Assistenten von Herrn 
Prof. D r , gemacht. Die Ergebnisse seiner Versuche, welche mir Herr 
Prof. D r übergeben hat, will ich hier kurz anführen. Er brauchte zu 
seinen Versuchen Lösungen von 1:500 des Merck'schen Präparates. 

In dem ersten Fall begann die Erweiterung in 15 Minuten und er- 
reichte sein erstes Maximum (6 Mm.), ursprüngliche Weite S Mm., schon 
nach 25 Minuten, blieb auf dieser Höhe einige Zeit, dann zeigte sich in der 
zweiten Stunde eine abermalige Steigung der Erweiterung, wobei die Pu- 
pille eine Weite von 7 Mm. erreichte. Die absolute Erweiterung betrug 
also 4 Mm. 

In einem anderen Fall begann die Erweiterung nach 20 Minuten und 
nach einer Stunde war die Maximalerweiterung von 7 Mm. erreicht. Ür- 
sprünglische Weite 5 Mm., absolute Erweiterung also nur 2 Mm. 

In einem dritten Fall, wo die Erweiterung nach 20 Minuten begonnen 
hatte, war die Maximalerweiterung schon nach 30 Minuten erreicht. Sie 
betrug 6 Mm. ursprüngliche Weite 4 Mm., absolute Erweiterung also 2 Mm. 

In einem vierten Fall begann die Erweiterung nach 25 Minuten. Nach 
85 Minuten war die Pupille 7 Mm. weit, blieb auf dieser Höhe eine Zeit lang 
stehen, erweiterte sich aber dann später nach 1 Stunde 40 Minuten um 
1 Mm. (8 Mm.) Ursprüngliche Weite 2 Mm., absolute Erweiterung 6 Mm. 
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In einem fünften Fall, wo die Erweiterung erst nach 35 Minuten begonnen 
Ifatte, wurde das Maximum (TVs Mm.) schon nach 55 Minuten erreicht, ur- 
sprüngliche Weite der Pupille 5 Mm., absolute Erweiterung also 272 Mm. 

Atropinum purum in gleicher Concentration, wirkte ziemlich schwächer. 
Seine Wirkung trat erst, nachdem mehrere Tropfen eingeträufelt waren, ein 
und auch dann wurde das Maximum viel später erreicht. 

Im Granzen ist also die Wirkung des Präparates in dieser Concen- 
tration keine sehr intensive. Im Vergleich mit unserem Resultate des- 
selben Präparates ist die Wirkung als sehr stark zu betrachten. 

Ich machte zwölf Versuche mit demselben Präparate in einer Lösung 
Yon 1 : 100. In acht Fällen bekam ich fast nur negative Resultate, indem 
ich nur in drei Fällen eine ganz minime Erweiterung, welche erst nach 
zwei Stunden eintrat, erhielt. In den anderen f^nf Fällen zeigte sich 
auch eine solche nicht. Die übrigen vier Fälle, in welchen sich eine 
merkbare Erweiterung zeigte, will ich hier anführen. 

Vierzehnter Fall. In dem einen Fall (Fig. 14) trat die Erweiterung 
nach SO Minuten ein und erreichte das Maximum (8 Mm.) in 60 Minuten. 
Ursprüngliche Weite 3 Mm., die absolute Erweiterung betrug also 5 Mm. 
Den nächsten Morgen hatte die Pupille ihre normale Weite wieder. Die 
Pupille reagirte die ganze Zeit auf Licht und Accommodation; nur auf der 
Höhe der Wirkung war die Bewegung der Pupille sehr träge. 

Fünfzehnter Fall. In dem zweiten Fall (Fig. 15) begann die Er- 
weiterung erst nach 45 Minuten und erreichte das Maximum (5 Mm.) nach 
einer Stunde. Ursprüngliche Weite 2 Mm., absolute Erweiterung also 3 Mm. 
Am nächsten Tag besass die Pupille ihre ursprüngliche Weite. Die Reaction 
der Pupille verhielt sich wie im ersten Fall. 

SechszehnterFall. In dem dritten Fall (Fig. 16) begann die Erwei- 
terung nach 25 Minuten und erreichte das Maximum (7 Mm.) erst nach 
2Vi Stunden. Ursprüngliche Weite 4 — 5 Mm. Am folgenden Tag Pupille normal 
weit. Die Pupille reagirte ebenso stark auf Licht und Accommodation, wie 
diejenige des anderen Auges, in welches Nichts eingeträufelt war. 

Siebenzehnter Fall. Im letzten Fall (Fig. 17) trat die Erweiterung 
erst nach IV4 Stunde ein und erreichte das Maximum (6 Mm.) nach SV* 
Stunden. Ursprüngliche Weite 3 Mm., absolute Erweiterung 3 Mm. Auch hier 
reagirte die Pupille die ganze Zeit auf Licht und Accommodation. 

Die vierte Reihe von Versuchen war mit dem nach der Methode 
von Merck in einem Strom Wasserstoff destiUirten Hyoscyamin angestellt 
worden. Dasselbe ist fast farblos, vollkommen flüssig und scheint den 
flüssigen Alcaloiden, Coniin, Nicotin u. s. w. angereiht werden zu 
müssen ^), Es reagirt alkalisch, bildet lose Verbindungen mit den Säuren. 
Das mit Oxalsäure gesättigte, welches anfangs neutral reagirte, zeigte 



^) Das Präparat kommt aus der Merck'schen Offizin. 
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aber nach dem Trocknen über Schwefelsäure, wobei es schöne Krystalle 
hinterliess, saure Reaction, also wahrscheinlich reine Oxalsäure oder ein 
saures Salz des Hyoscyamins. Bevor die krystallinischen Salze darzustellen 
versucht waren, machte ich einige Experimente mit den wässerigen Lö- 
sungen dieses Präparates. 

Ich wandte zuerst Lösungen von Hyoscyaminum purum und Hyos- 
cyaminum aceticum in einer Stärke von 1 : 500 Aqua. Ich machte fünf 
Versuche mit der einen und fünf Versuche mit der anderen Lösung. Es 
stellte sich heraus, dass in den zehn Fällen nur einmal eine Erweiterung 
bei einem 19 jährigen Mädchen eintrat. Die absolute Erweiterung 
betrug nur 2 Mm. und dauerte auch nicht lange Zeit. Als aber 
demselben Mädchen nach 8 Tagen nochmals dieselbe Lösung instillirt 
wurde, so brachte sie jetzt gar keine Wirkung hervor. Da wir zu gar 
keinen befriedigenden Resultaten mit den Lösungen von dieser Concen- 
tration gelangten, so versuchten wir die Wirkung von stärkeren Lösungen, 
nämlich von 1 : 100. Die Resultate waren den früheren gleich. In acht 
Fällen wurde kein einziges Mal Erweiterung beobachtet. Es stellte sich 
heraus, dass dieses Hyoscyamin auch mit Oxalsäure keine krystallinischen 
Salze liefere, so dass wir keine weiteren Versuche mit demselben macheu 
konnten. 

Da es aber nothwendig war, die Wirkung des krystallinischen 
Hyoscyamins mit dem Atropin zu vergleichen, so mussten wir uns das- 
selbe zu verschaffen suchen. Wir erfuhren von Herrn Prof. Valentin, 
dass Sittel in Heidelberg solches besitze, und daher wandte sich 
Herr Prof. Dor an diesen, bekam aber statt krystallinischem wieder 
amorphes Hyoscyamin, da Sittel gerade nicht im Besitz von krystallinischem 
war. Er rühmte sehr in seinem Briefe die Wirkung des amorphen im 
Vergleich zum krystallischen. Auch dieses Hyoscyamin soU nach der 
Methode von Merck in einem Strom Wasserstoff dargestellt worden sein. 
Dasselbe stellt eine dunkelbraune, syrupartige, in Wasser schwer lösliche 
Masse dar, dagegen in angesäuertem Wasser in Alkohol und 
Chloroform leicht löslich. Die zubereitete wässrige Lösung war trüb 
und zeigte beim Stehen einen reichlichen Niederschlag. Nach Zusatz von 
einigen Tropfen Essigsäure wurde die Lösung weniger trüb, aber den- 
noch nicht vollständig klar. Wir machten sieben Versuche mit diesem 
Hyoscyamin in einer Concentration von 1 : 200, wobei sich herausstellte, 
dass die Wirkung eine ziemlich intensive und zugleich schnell vorüber- 
gehende sei. Diese Eigenschaft ist fOr gewisse Zwecke von grosser 
Wichtigkeit. So kann man z. B. zum Zwecke ophthalmoscopischer Unter- 
suchungen eine beträchtliche Erweiterung erreichen, die nicht mit der 
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uuHngenehmen, lang dauernden Mydriasis, wie es bei der Atropin-Instil- 
lation der Fall ist, verbunden. Die Fig. 17—23 stellen die Curven, 
welche aus den Versuchen mit diesem Hyoscyamin erhalten worden sind, 
dar. In Fig. 17, 18, 19 und 20 waren die Versuche mit der Lösung, 
zu welcher einige Tropfen Essigsaure zugesetzt waren, in Fig. 21, 22 
und 23 mit der trüben Lösung gemacht. 

Die Instillation war immer von ziemlich starkem Schmerz begleitet, 
welcher etwa 20 Minuten mit abnehmender Intensität dauerte. 

Die Versuche mit dem Hyoscyamin, zu welchem einige Tropfen 
Essigsaure zugesetzt waren, wurden an Individuen von verschiedenem 
Alter angestellt, daher die Differenz in dem Steigen und Verlauf der Curve. 

Achzeh nter Fall. Ein Versuch war an einer Patientin, welche an 
Morbus Basedovii litt, angestellt worden, wobei sich die interessante That- 
Sache herausstellte, dass die Wirkung bei dieser Patientin später als bei den 
anderen eintrat und auch die aufsteigende Curve einen weniger steilen Ver- 
lauf zeigte, was vielleicht zur Bestätigung der Theorie, dass es sich in 
dieser Krankheit um eine Atfection des Sympathicus handle, etwas beitragen 
kann. Auch war die ursprüngliche Weite der Pupillen sehr gering, sogar 
etwas enger als bei einem Hunde, wo der Sympathicus an einer Seite durch- 
schnitten und die Pupille auf diesem Auge eine Weite von 2 Mm. bei 
directem Lichteinfall zeigte, während bei dem Mädchen unter den gleichen 
Bedingungen die Pupille nur IV2 Mm. betrug. 

In Fig. 18 sind die Hyoscyamincurve (klein) und Atropincurve (gross) 
dargestellt. Auf dem Hyoscyaminauge begann die Erweiterung nach 20 Mi- 
nuten, während in allen anderen Fällen dieselbe schon nach 15 Minuten 
eintrat. Das Maximum (6 Mm.) wurde erst nach 56 Minuten erreicht, dauerte 
etwa 3 Stunden an, und am anderen Morgen war die Wirkung vollkommen 
verschwunden, auch in allen andern Fällen war es ebenso. Atropin in 
gleicher Stärke angewandt, zeigte eine viel intensivere Wirkung. Auch bei 
demselben begann die Erweiterung nach 20 Minuten, das Maximum, welches 
das des Hyoscyamin um 1 Mm. übertraf, wurde schon nach 35 Minuten er- 
reicht, blieb auf dieser Höhe etwa 5 Stunden, dann begann die Verengerung, 
welche noch am dritten Tage nicht vollendet war, indem die Pupille eine 
Weite von 4 Mm. besass. 

Vergleicht man diese absteigende Atropin-Curve mit Atropin-Curven 
von gleicher Concentration bei normalen Augen, so zeigt sich, dass bei 
letzteren eine Pupillenweite von 4 Mm. erst am vierten oder fünften Tage 
erreicht wird. 

Neunzehnter Fall. In einem Versuche (Fig. 19) bei einem Knaben 
von 10 Jahren begann die Erweiterung, schon nach 15 Minuten, erreichte das 
Maximum (8 Mm.) nach 30 Minuten, ursprüngliche Weite 3 Mm., absolute 
Erweiterung also 5 Mm. 

Zwanzigster Fall. In dem dritten Fall (Fig. 20), bei einem Manne 
von 19 Jahren, begann die Erweiterung in 15 Minuten nach der Instillation, 
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erreichte das lllaximum (7 Mm.) nach 80 Minaten. Ursprüngliche Weite der 
Pupille war 8 Mm. Im Ganzen also Erweiterung um 4 Mm. Am folgenden 
Tag wie auch im vorigen Fall war die Wirkung vorttber. 

Einundzwanzigster Fall. Im vierten Fall (Fig. 21), welcher einen 
Mann von 76 Jahren betraf, trat die Erweiterung auch in 20 Minuten nach 
der Einträufelung ein, erreichte aber das Maximum, welches nur 6 Mm. betrug, 
erst nach 50 Minuten. Ursprflngliche Weite 3 Mm., absolute Erweiterung also 
auch 8 Mm. Am folgenden Tag Pupillenweite 3 Mm. 

Die drei Versuche, welche mit dem reinen Hyoscyamin (ohne Essigsäure) 
angestellt wurden, ergaben Folgendes. 

Zweiundzwanzigster Fall. In dem ersten Versuche (Fig. 22), bei 
einem Mädchen von 27 Jahren, trat die Erweiterung in 15 Minuten nach der 
Instillation ein und erreichte das Maximum 77* Mm. nach 40 Minuten, blieb 
auf dieser Höhe 8 Stunden, dann begann die Verengerung, am folgenden 
Tag hatte die Pupille ihre normale Weite. 

Dreiundzwanzigster Fall. In einem zweiten Fall (Fig. 23) trat die 
Erweiterung nach 16 Minuten ein, und erreichte das Maximum 8 Mm. nach 
46 Minuten, blieb auf dieser Höhe etwa 8 Stunden, dann begann die Veren- 
gerung, welche am folgenden Tag die normale Weite der Pupille herbeiführte. 

Vierundzwanzigster Fall. Imdritten Fall, bei einem Mädchen von 
28 Jahren, war das Verhalten ein ähnliches. Es begann die Erweiterung nach 
16 Minuten und erreichte ^as Maximum 8 Mm. in 40 Minuten, blieb auf dieser 
Höhe ungefähr 3 Stunden und am folgenden Tage war die Wirkung vorüber. 

Nachdem wir also dieses Hyoscyamin in einer Lösung von 1 : 200 
geprüft hatten, wollten wir sehen, ob eine schwächere Lösung noch im 
Stande wäre, die Pupille zu erweitem. Zu diesem Zwecke wurde eine 
Lösung desselben Präparate^ von 1 : 500 bereitet. Ich machte sieben 
Versuche mit demselben. 

Fünfund zwanzigster Fall. In einem Fall bei einem Mädchen von 
14 Jahren, dessen Pupille 2,5 Mm. vor der Instillation betrug, zeigte dieselbe 
nach 25 Minuten eine Weite von 3,5 Mm. und nach 40 Minuten eine Weite 
von 4 Mm., blieb auf dieser Höhe etwa 2 Stunden und nach 4 Stunden war 
die Pupille auf diesem Auge fast der anderen gleich. 

Sechsundzwanzigster Fall. In einem zweiten Fall, wo die ur- 
sprüngliche Pupillenweite 3 Mm. betrug, trat nach 40 Minuten eine Erwei- 
terung von 4 Mm. ein, die etwa zwei Stunden andauerte. 

Siebenundzwanzigster Fall. In einem dritten Fall, wo die Pu- 
pille ursprünglich eine Weite von 2 Mm. besass, erreichte dieselbe nach 
40 Minuten eine Weite von 2,5 Mm., nach 46 Minuten 3 Mm. Nach einer 
Stunde 6 Minuten wurde das Maximum 8,5 Mm. erreicht, blieb auf dieser 
Höhe etwa 8 Stunden stehen und nach 47* Stunden war die Wirkung voll- 
ständig vorüber. In allen diesen drei Fällen reagirten die Pupillen die 
ganze Zeit auf Licht und Accommodation. 

Achtundzwanzigster Fall. In einem vierten Fall zeigte sich eine 
kaum merkbare Erweiterung, welche aber erst nach 4 Stunden völlig ver- 
schwand. In drei anderen Fällen (29.— 81. Fall) trat gar keine Wirkung ein. 
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Jetzt blieb uns noch die Wirkung des krystallinischen Hyoscyamins 
zu prüfen übrig. Durch die Güte von Herrn Prof. Valentin, welcher 
in der Sammlung der pflanzlichen Alkaloide aus Heidelberg auch unter 
anderen das krystallinische Hyoscyamin besass und uns dasselbe über- 
liess, waren wir im Stande, auch mit diesem Versuche anzustellen. Das- 
selbe erscheint mit blossem Auge gesehen als weisse seideglänzende 
Masse, welche unter dem Mikroskop bei der kleinsten Vergrösserung 
nadeiförmige, zusammengesetzte Erystalle darstellt. In Wasser löst es 
sich ziemlich schwer, indem nur eine ganz minime Quantität aufgelöst 
wird, während der übrige Theil als leichter flockiger Niederschlag sich 
zu Boden setzt. Auch auf Zusatz Yon einigen Tropfen Essigsäure und 
Alkohol löst er sich nicht auf. 

Wir prüften zuerst die trübe Lösung von 1 : 500. 

Zweiunddreissigster bis sechsunddreissigster Fall. In fünf 
Fällen trat nur zweimal bei einem 27 jährigen und einem 23 jährigen Mädchen 
auch nach einer Stunde 45 Minuten eine ganz minime Erweiterung ein, welche 
etwa 3 Stunden andauerte. In den drei anderen Fällen trat gar keine Er- 
weiterung ein. 

Darauf wurde die Lösung 1 : 200 geprüft. Zu einem Theil derselben 
wurden einige Tropfen Alko£ol, zu dem anderen einige Tropfen Essigsäure 
zugesetzt. Mit diesen beiden Lösungen wurden sechs Versuche angestellt. 

Siebenunddreissigster bis zweiundvierzigster Fall. Inzwei 
Fällen zeigte sich nach einer Stunde 10 Minuten eine ganz minime Erwei- 
terung, welche etwa zwei Stunden dauerte. In vier Fällen trat gar keine Ver- 
änderung ein. Dabei war die Instillation in Folge des Zusatzes von Alkohol 
oder Essigsäure mit sehr intensivem, aber schnell vorübergehendem Schmerz 
verbunden. Grösser war der Schmerz bei der Lösung mit Zusatz von Essig- 
säure. Das reine Hyoscyamin verursachte gar keine Schmerzen. 

Fassen wir nun die Besultate unserer Versuche zusammen, so 
ei^bt sich Folgendes: 

Das dunkle amorphe Hyoscyamin in Extract-Consistenz, aus welcher 
Quelle es auch konunen mag, wirkt immer ziemlich stark, obwohl nie 
so intensiv, wie das Atropin. Es verliert aber, wie es scheint, allmälig 
beim Liegen seine Wirksamkeit, was aus unseren Versuchen mit dem 
amorphen Merck* sehen Hyoscyamin, verglichen mit dem früher von 
Dr. Chopart angestellten, hervorgeht. Vielleicht ist das Aufbewahren 
daran Schuld, denn das Londoner Hyoscyamin, welches Herr Prof. Dor 
auch schon seit 1870 besass, zeigte bei allen Versuchen eine recht 
gute Wirkung. Das flüssig wässerige amorphe aus Darmstadt, nach 
der Methode von Merck bereitete, ist vollkommen wirkungslos. Dasselbe 
können wir nicht von dem krystallinischen Hyoscyamin mit G^wissheit 
behaupten; denn obgleich es bei allen Versuchen gar keine oder nur 
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eine ziemlich schwache Wirkung zeigte, so kann dieser Umstand seiner 
vollkommenen UnlOslichkeit in den angewandten Flüssigkeiten zuge- 
schrieben werden und in Folge dessen ist man nicht berechtigt, über 
seine Wirkungsthätigkeit zu urtheüen. 



Ausser der Ermittlung der quantitativen Wirkung des Hyoscyamins 
zum Zwecke therapeutischer Anwendung war es hOchst interessant, zu 
versuchen, die theoretische Frage der physiologischen Wirkung zu lösen. 
Da aber die physiologische Wirkung desselben wenigstens in qualitativer 
Hinsicht ganz mit der des Atropins übereinstimmt, so gelten für das- 
selbe dieselben Erklärungen; bezüglich des letzteren ist man aber bis 
jetzt noch zu keiner endgültigen Theorie gelangt. Dass die Erklärung 
der Atropinwirkung noch keine festgestellte ist, dafür spricht schon die 
Menge der verschiedenen Theorien. Nur eins steht gegenwärtig fest 
und ist allgemein angenommen, dass die mydriatische Wirkung des 
Atropins eine rein lokale sei. Was aber die Erklärung dieser lokalen 
Wirkung anbetrifft, so stehen sich jetzt zwei Theorien gegenüber: 1) Die 
Theorie der Wirkung auf die Nervenenden in der Iris und 2) die der 
unmittelbaren Wirkung auf die Muskeln der letzteren. 

Bei der Annahme der ersten Theorie sind drei Erklär ungsweiseii 
möglich : 

a) es kann sich um eine Lähmung des Oculomotorius, 

b) um eine Reizung des Sympathicus, 

c) lim beide zusammen handeln. 

Bei der Annahme der zweiten Theorie kann es sich 

a) um Lähmung der Circulärmuskelfasern oder 

b) um Reizung der radiären handeln. 

Die meisten Autoren nehmen eine Lähmung des N. Oculomotorius 
an, verbunden mit einer theilweisen Reizung des Sympathicus. Die 
Vertheidiger dieser Theorie, zu welchen Donders^), seine Schüler 
Dr. de Ruiter*), Kuyper^), ferner Gramer*), Hoppe*) und 



*) De Werking der Mydriatica en der Myotica, door F. C. Donders 
p. 21-27. 

') De Actione Atropae Belladonnae in Iridem. 

') Onderzoekingen betrekkelijk de Kunstmatige Yerw^jding van den 
Oogappel. 

^) Physiologische Abhandlung über das Accommodationsvermögen des 
Auges, übersetzt von Dr. Doden. Leer 1855. S. 162. 

^) Die Nervenwirkung als Heilmittel Heft I, Leipzig 1855. 
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Bif fo ^) gezählt werden müssen, sind zu derselben durch die Besultate 
ihrer Versuche gelangt, bei welchen nach Durchschneidung des Stammes 
des Sympathicus und Atropin-Application die Erweiterung der Pupille 
nicht ausblieb, aber geringer war, als auf dem anderen Auge. Nach 
Durchschneidung des Oculomotorius oder bei pathologischen Lähmungen 
desselben war es noch möglich, durch Instillation yon Atropin eine 
fernere Erweiterung hervorzubringen. Das Zustandekommen der Erwei- 
terung durch Atropin nach der Durchschneidung des Sympathicus er- 
klärte man sich durch Lähmung des Oculomotorius, dagegen die zuneh- 
mende Erweiterung durch Atropin bei durchgeschnittenem Oculomotorius 
durch Eeizung des Sympathicus. 

Fflr die reine Oculomotorius-Lähmung spricht sich B r a u n ^) in 
seiner Dissertation, gestützt auf die Resultate seiner Versuche, wo nach 
der Sympathicus-Durchschneidung constant eine Erweiterung der Pupille 
eintrat, aus. Er glaubt, dass es dadurch möglich ist, die Sympathicus- 
Beizung beim Entstehen der Mydriasis auszuschliessen und eine Läh- 
mung des Oculomotorius anzunehmen. 

Als Vertheidiger der Theorie der Sympathicus-Beizung tritt Lau- 
rent') auf, welcher aus seinen Versuchen keine mit den der anderen 
Experimentatoren übereinstimmenden Besultate erhielt. Er bekam nach 
Ausschneiden des einen Ganglion cervicale supremum nach Hyoscyamin- 
Injection eine sehr geringe Erweiterung der Pupille auf derselben Seite, 
welche noch dazu viel später eintrat, als auf dem anderen Auge. Er 
glaubt, dass dadurch die Theorie der Sympathicus-Beizung fOr eine be- 
rechtigte zu erklären ist. Auch Bichter^) in seiner Dissertation 
spricht sich für die Annahme dieser Theorie aus. 

Was die Theorie der Einwirkung des Giftes auf die Muskeln der 
Iris anbelangt, so hat sie nicht so viele Anhänger wie die erste. Und 
auch die Wenigen, welche diese Theorie vertheidigen, sind mit einander 
nicht einig. So soll es sich nach den Einen um Beizung des Dilatator, 
nach den Anderen um Lähmung beider Muskeln, aber vorwiegend des 
Sphincter Pupillae handeln. Lematre*) vertheidigte die erstere, da er 



>) In Omodei Annal. 1846, T. 118, p. 635. 

*) Diss. maug. Ezperimenta nonnula ad illustrandum effectum Atropini 
alionimque qnornndam mydriaticonim. Henricus Braun p. 29. 

') De L'hyoBcyamine et de la Daturine, ^tude physiologiqne par le Dr. 
Ch. Laurent 

^) Diss. inaug. De atropini in oculum efficacitate. 

^) Archives de M^decine. Recherchea exp^rimentales et cliniqnes aar les 
Alcaloides de la farniUe des Solanies par GustaveLematre, p.62. Juillet 186Ö, 
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keine Erweiterung auf Atropin bei Vögeln bekam und er für die Mei- 
nung von Wharton Jones*), dass der Vogeliris der Dilatator 
PupiDae mangle, ist. Vertheidiger der zweiten Theorie sind Budge*) 
' und J h n e s ') ; sie schlössen auf die Muskelwirkung theils aus dem 
Nichtentstehen der Mydriasis bei Vögeln, deren Iris aus quergestreiften 
Muskelfasern besteht, theils aus den Versuchen, wo 15 Monate nach 
Durchschneidung des Sympathicns, theils aus denjenigen, wo alle Nerven 
durchgeschnitten waren, dennoch Mydriasis eintrat. 

Um im Stande zu sein, uns für die eine oder für die andere dieser 
Ansichten auszusprechen, stellten wir eine Reihe von Versuchen an, 
deren Resultate wir hier mittheilen wollen. 

Die Versuche, welche wir anstellten, waren folgende: 

Nachdem ich vorher das Hyoscyamin in den Conjunctivalsack bei Ka- 
ninchen, gleich wie beim Menschen, eingeträufelt und mich überzeugt hatte, 
dass dasselbe bei ihnen ebenso wie beim Menschen erweiternd, obwohl 
nicht so intensiv und anhaltend wirke, war es möglich, die Wirkung der 
Substanz auch nach Durchschneidong des Sympathicus zu prüfen. Es 
wurden zu diesem Zwecke 4 Kaninchen der Sympathicus am Halse von Herrn 
Prof. Valentin durchschnitten. Der Effect nach der Operation war wie 
gewöhnlich, Pupillenverengerung, Erweiterung und Injection der Gefässe 
des Ohres mit Erhöhung der Temperatur. Herr Prof. Valentin rieth 
mir die Wirkung des Hyoscyamins nicht sofort nach der Operation zu prüfen, 
sondern erst nach einigen Tagen. Leider konnte ich diese Versuche nicht 
mehr ausführen, da mir sämmtliche Kaninchen zu Grunde gingen. Diesen 
Umstand kann ich nicht direct der Operation zuschreiben, da auch andere 
Kaninchen, denen ich nur einige Tropfen Hyoscyamin instillirt hatte, auch 
zu Grunde gingen, was wohl der Winterk&lte zuzuschreiben war. Daher 
verschaffte ich mir zu meinen weiteren Versuchen einen Hund, der sowohl 
die betreffende Operation als auch die Winterkälte besser vertragen konnte. 

Einem schwarzen Hunde von mittlerer Grösse wurde der Vago-sympathi- 
cus am Halse von Hern Prof. Valentin durchschnitten und ein Stück von 
demselben ausgeschnitten. Der Effect blieb nicht aus, es trat sofort Pu- 
pillenverengerung mit Erhöhung der Temperatur des Ohres auf der betreffen- 
den Seite ein. Die Weite der Pupille auf dem Auge, wo der Sympathicus durch- 
schnitten war, schwankte je nach der Lichtintensität zwischen lVsund2Mm., 
auf dem anderen Auge unter denselben Bedingungen zwischen 4 und 5 Mm. 

Die Versuche mit dem Hyoscyamin stellte ich nicht sogleich nach der 
Operation, sondern erst nach IVt Wochen, nachdem die Reaktionserschei- 
nungen an der Wunde und die Eiterung vorüber waren. 



^) Medical Times, 1857. Clinical lectures on the action of belladonna on 
the pupil, by Wharton Jones. 

■) Ueber die Bewegung der Iris für Physiologen und Aerzte, p. 180. 

') Diss. inaug. Analecta et experimenta de effectu Atropae Belladonnae 
in iridem. 



Rosa SimonowitBch: Ueber Hyoscyamin. 29 

Ich wandte die HyoBcyaminplättchen an, da es das am sichersten wir- 
kende Präparat war und es sich hier nur darum handelte, zu erfahren, ob 
das Hyoscyamin nach Durchschneidung des Sympathicus noch eine Wirkung 
äussern würde oder nicht. 

Vor dem Einbringen der Hyoscyaminplättchen hatte die Pupille auf dem 
linken Auge (wo der Sympathicus durchschnitten war) eine Weite von 2 Mm., 
auf dem rechten 4 Mm. 

(Fig. 24.) Die Erweiterung begann auf beiden Augen 15 Minuten nach 
dem Einbringen der Plättchen und zeigte auf dem rechten Auge eine Weite 
von 5 Mm., auf dem linken 3 Mm. Das Maximum betrug auf dem rechten 
Auge 11 Mm., auf dem linken 8 und war nach einer Stunde erreicht. Am 
folgenden Tag am Morgen auf dem rechten Auge 7 Mm., auf dem linken 

5 Mm. Am Nachmittag desselben Tages war die Weite der rechten Papille 

6 Mm., der linken 3 Vi Mm. Am dritten Tage hatten beide Pupillen ihre 
ursprüngliche Weite erreicht. 

Durch diesen Versuch wird also das, was schon früher von ver- 
schiedenen Experimentatoren beobachtet worden war, dass das Atropin 
resp. Hyoscyamin selbst bei aufgehobener Innervation des Sympathicus 
eine Erweitemng hervorrufen kann, bestätigt. Daraus folgt, dass die 
Mydriasis nicht durch Reizung des Stammes des Sympathicus entstehe, 
die Annahme aber einer Reizung der Nerven-Enden des Sympathicus 
in der Iris, welche intact geblieben sind, konnte noch nicht durch dieses 
Ergebniss ausgeschlossen werden. Die Wirkung auf dem Sympathicus 
würde nur dann vollständig auszuschliessen sein, wenn es möglich wäre, 
seine Nerven-Enden in der Iris vollkommen zu zerstören. Direct ist 
das natürlich nicht möglich, dagegen auf indirectem Wege kann man 
zu demselben Ziele gelangen, indem durch die Natur selbst die Zer- 
störung der Nerven-Enden eingeleitet werden kann, wenn man den 
Stamm derselben durchschneidet, so verfällt sowohl das centrale als 
das periphere Ende der fettigen Degeneration und verlieren dadurch 
ihre Erregbarkeit. Sollte auch noch dann eine Erweiterung eintreten, 
so wäre dadurch die Reizung der Sympathicus-Enden beim Entstehen 
der Mydriasis auszuschliessen, würde aber keine entstehen, so wäre 
dadurch ein directer Beweis für die Entstehung der Erweiterung in 
Folge der Reizung der Nerven-Enden des Sympathicus geliefert. Um 
dieses nachzuweisen, beabsichtigte ich nach Ablauf einiger Monate 
darauf bezügliche Versuche anzustellen. 

unterdessen wiederholte ich nach 14 Tagen den früher angestellten 
Versuch, indem ich wieder die Hyoscyaminplättchen in die Augen 
brachte, wobei ich dieselben Resultate wie das erste Mal erhielt. 

(Fig. 25.) Die linke Pupille zeigte eine Weite von IVa Mm., die rechte 
4 Mm. Nach 15 Minuten begann die Erweiterung und zeigte auf dem linken 
Auge eine Weite von 3 Mm., auf dem rechten 5 Mm. Das Maximum wurde 
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nach 1 Stunde erreicht und betrug auf dem rechten Auge 11 Mm., auf den 
linken 8 Mm. Am folgenden Tag zeigte die Pupille auf dem rechten Auge 
eine Weite von Vjt Mm., auf dem linken 6 Mm. Am dritten Tag war die 
Wirkung vorüber.' 

Das Resultat des nach 2 Monaten angestellten Yersuches glich den 
früher erhaltenen nicht vollkommen, indem die Erweiterung auf dem linken 
Auge geringer war als in den ersten Versuchen. 

(Fig. 26.) Vor dem Einbringen der Hyoscyaminpl&ttchen hatte die 
rechte Pupille eine Weite von 4 Mm., die linke 2 Mm. Nach 15 Minuten 
war die Papille des rechten Auges 5Vi Mm., die des linken 278 Mm. Nach 
einer Stande war das Maximum auf beiden Augen erreicht, welches auf 
dem rechten Auge 11 Mm., auf dem linken 7 Mm. betrug. Budge') hat 
13 Monate nach der Durchschneidung des Sympathicus am Kaninchen Er- 
weiterung auf Atropinapplication bekommen. 

Berücksichtigt man den Umstand, dass schon sechs Wochen nach der 
Dnrchschneidung ^) die Nerven der schliesslichen Degeneration verfallen, 
so kann eine Wirkung, welche in Reizung dieser Nervenenden sich 
äussern soll, nach zwei Monaten nicht mehr stattfinden, geschweige 
denn nach 18 Monaten. Man kann daher mit ziemlicher Sicherheit 
schliessen, dass die Reizung des Sympathicus nicht Ursache der Erwei- 
terung sei. Die geringere Erweiterung auf dem Auge, wo der Sympa- 
thicus durchschnitten ist, lässt sich leicht erklären, wenn man eine 
L&hmnng des Oculomotorius oder der glatten Muskeln der Iris als 
Ursache der Entstehung der Mydriasis annimmt. Bei der Atropin- Appli- 
cation hat man dann auf dem intacten Auge eine Lähmung des Oculo- 
motorius und natürlichen Tonus des Sympathicus, also zwei Umstände, die 
zur Erweiterung der PupOle beitragen. Auf dem Auge aber, wo der 
Sympathicus durchschnitten ist, haben wir nur Lähmung des Oculomo- 
torius ohne den natürlichen Tonus des Sympathicus ; die Erweiterung 
muss also eine geringere und nur auf Rechnung der Elasticität der 
Muskeln entstehen, da jetzt beide Antagonisten gelähmt sind. Durch * 
diese Annahme kann man auch erklären, warum wir beim letzten Ver- 
suche auf dem linken Auge nur 7 Mm. erhielten, während in den 
vorigen wir vorherrschend 8 Mm. bekamen; denn während der zwei 
Monate konnte der Sphincter durch das beständige Ueberwiegen in 
Spannung gerathen und dadurch eine langsamere und geringere Erwei- 



^) Ueber die Bewegung der Iris, für Physiologen und Aerste, p. 180. 
Julius Budge. 

') Lehrbuch der pathologischen Gewebelehre von Dr. Ed. Rindfleisch, 
p. 90, S. 82. 



Rosa Simon owitsch: Ueber Hyoscyamin. 31 

terung bedingen. In Folge dessen glaube ich, dass man mit ziemlicher 
Sicherheit eine Reizung des Sympathicus ansschliessen kann. 

Jetzt bleiben uns noch zwei Fragen zu beantworten übrig, nämlich 
ob es sich um Lahmung des Oculomotorius oder um Lähmung oder 
Reizung der glatten Muskeln der Iris handle. Herr Prof. Valentin 
war der Meinung, dass das Mydriaticum ohne Vermittlung der Nervenenden 
direct auf die glatten Muskeln der Iris wirke. Um diese Ansicht durch Ver- 
suche zu bestätigen, rieth er mir, das Hyoscyamin auf der Iris der 
Vögel zu prüfen. Denn die Iris der Vögel, welche aus denselben Theilen 
wie die der Säugethiere besteht, unterscheidet sich von denselben nur 
dnrch den quergestreiften Bau ihrer Muskelfasern. Was die Behauptung 
einiger Autoren, wie Wharton Jones, Maunoir, Budge, dass 
die Iris der Vögel keinen Diktator Pupillae besitze, anbetrifft, so ist 
sie gegenwärtig nicht mehr stichhaltig, da auch gegentheilige, auf posi- 
tiven Thatsachen begründete Behauptungen von Kölliker und Hein- 
rich Müller existiren, die mit Bestimmtheit in der Iris der Vögel 
einen Dilatator, wie auch einen Sphincter Pupillae annehmen. Da 
positive Thatsachen stets glaubwürdiger sind, als negative, so kann 
gegenwärtig angenommen werden, dass die letztere Ansicht die richtigere 
ist. Von Einigen wird aber der Dilatator als aus glatten Muskeifäsern 
bestehend angenommen (Gramer), von Anderen (Kölliker, Hein- 
rieh Müller) aus quergestreiften. Wenn die erste Behauptung 
festgestellt wäre, so könnte man aus dem Verhalten der Vogeliris zum 
Atropin einen Schluss auf die Art der Wirkung desselben ziehen. Denn 
wäre die Theorie der Muskel-Lähmung richtig, so müsste dann das 
Atropin statt einer Erweiterung eine Verengerung der Pupille bei den 
Vögeln bewirken; sollte dies aber nicht sein, was jetzt wirklich der 
Fall ist, so würde das gegen die Annahme einer Lähmung der glatten 
Muskelfassern sprechen. Da aber die Natur der Muskelfasern des Dila- 
tator gegenwärtig noch nicht festgestellt ist, so kann natürlich dies 
Verhalten der Vogeliris zum Atropin in diesem Sinne nichts zur Erklä- 
rung beitragen. Nach diesen vorausgeschickten Vorbemerkungen will ich 
nun die Resultate der an der Taube angestellten Versuche mittheilen. 

Einer jungen Taabe wurde in's Auge ein Tropfen einer Lösung Hyoscya- 
min von 1 : 200 eingeträufelt. Nach 30 Minuten wieder ein Tropfen. Es 
war gar keine Veränderung in der Weite der Pupille zu bemerken. Einige 
Tage später brachte ich in das Auge ein Hyoscyaminplättchen, welches 
aber auch vollkommen wirkungslos blieb. Nach einiger Zeit wiederholte 
ich den Versuch, legte aber diesesmal statt eines einzigen Plättchen im Ver- 
lauf einer halben Stunde zwei Hyoscyaminplättchen ein. Das Resultat war 
dasselbe, wie in den beiden vorhergehenden Versuchen. In aUen diesen 
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Fällen beobachtete ich die Taube w&hrend 6 Stunden, ohne jegliche Ver- 
änderung in der Weite der Pupille zu bemerken. Darauf wollte ich sehen, 
ob das Hyoscyamin eine allgemeine Wirkung, ähnlich wie beim Menschen 
und Säugethieren, hervorrufen könne, und ob es überhaupt ein Gift für 
die Vögel sei. Denn wäre dies nicht der Fall, so könnten die Ver- 
suche an den Augen, welche uns negative Resultate geliefert haben, den 
Schluss, den man im anderen Fall machen könnte, nicht ziehen. Denn wirkt 
das Hyoscyamin überhaupt gar nicht bei Vögeln, so muss das seinen Grund 
in der ganzen Organisation der Vögel haben, welche wir noch vorläufig nicht 
erklären können und die Unwirksamkeit an der Iris wäre dann der allge- 
meinen Unwirksamkeit zuzuschreiben. Um also diese Frage zu lösen, 
injicirte ich 0,01 Gr. Hyoscyaminum purum aus London. Es zeigte sich 
etwas beschleunigtere Respiration, die ich aber der Wirkung des Giftes nicht 
sicher zuschreiben kann, da das Thier Fluchtversuche machte, nach denen 
sich auch früher immer eme Beschleunigung der Respiration einstellte. 
Andere Erscheinungen waren nicht zu bemerken. Die Pupille behielt ihre 
ursprüngliche Weite. Zum zweiten Mal injicirte ich eine starke Dose 0,025 Gr. 
ein. Aber auch diese verursachte keine deutliche Erscheinungen. Darauf 
iigicirte ich eine noch stärkere Dosis, ungefähr 0,1 Gr. 5 Minuten nach der 
Injection war eine beginnende Erschlaffung, dann Lähmung der Muskeln zu 
bemerken, das Thier konnte nicht mehr stehen, Hals und Kopf fielen nach 
hinten schlaff über, die Respiration wurde immer langsamer, dann erfolgten 
mehrere Zuckungen der Respirationsmuskel und nach 9 Minuten war das 
Thier todt. Die Pupillen waren erweitert, was aber nicht direct dem Hyos- 
cyamin zugeschrieben werden kann, da beim Tode in Folge von Asphyxie die 
Pupillen immer erweitert gefunden werden und hier der Tod wahrscheinlich 
durch Lähmung der Respiration erfolgt ist, also ein asphyctischer war, 
so kann man hier die Erweiterung der Pupille nicht als eine directe Folge 
der Wirkung des Hyoscyamins ansehen. Um mich vollkommen zu verge- 
wissem, dasB das Hyoscyamin in der That wirkungslos sei, injicirte ich 
in das Orbitalzellgewebe 0,02 Gr. Hyoscyaminum purum von Sittel. Auch 
dieses blieb ganz wirkungslos. 

Nach diesen erhaltenen Resultaten glaube ich mich zum Schlüsse 
berechtigt, dass das Hyoscyamin ganz wirkungslos auf der Iris der 
Tauben bleibe. Den weiteren Schluss, den man daraus ziehen kann, 
haben wir schon theils oben mitgetheilt, werden aber dann später unten 
zusammen mit anderen Thatsachen auf diese Resultate zurückkehren. 

Nach diesen Versuchen schien es mir zweckmässig, die Durcfaschnei- 
dung des Oculomotorius zu machen. Denn sollte noch nach der Durchschnei- 
dung desselben eine fernere Erweiterung stattfinden, was in der That be- 
obachtet worden ist, so wäre dadurch direct bewiesen, dass es sich nicht um 
eine Oculomotoriuslähmung handle. Denn während nach der Durch- 
schneidung des Sympathicus das Eintreten der Mydriasis noch durch 
Reizung der Nerven-Enden möglich ist, so kann dasselbe Raisonnement 
auf den Oculomotorius nicht übertragen werden, denn die Wirkung auf 
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diesen Nerven muss eine lähmende sein. Wird aber der Tonus, welcher 
Yom Gentnun auf die Muskeln ausgeht, durch die Durchschneidung des 
Nerven aufgehoben, so kann ein Gift, welches dieselbe Wirkung wie die 
Durchschneidung haben soll, seinen Einfluss nicht mehr äussern. Herr 
Prof. Valentin aber rieth mir ab, diesen Versuch zu machen, da die 
Ausführung desselben mit ziemlichen Schwierigkeiten verbunden ist und 
die Thiere schon während des Experimentes zu Grunde gehen. Er rieth 
mir daher einen anderen Weg einzuschlagen, welcher auch zu denselben 
Eesultaten fahren würde, nämlich die Augen eines Kaninchen auszuschneiden, 
dieselben in einen erwärmten Baum zu bringen, und dann das Hyos- 
cyamin durch Injection in die vordere Kammer zu appliciren. Sollte 
auch dann noch eine Erweiterung eintreten, so wäre damit bewiesen, dass 
die Mydriasis nicht auf Lähmung des Oculomotorius beruhe. 

Zu diesem Zwecke wurden einem weissen Kaninchen, gleich nachdem es 
todtgeschlagen worden war, beide Augen ezstirpirt, in einen wannen Raum 
von 40 ^ C. gebracht und in die vordere Kammer des einen Auges sofort Hyos- 
cyamin iig'icirt, an dem anderen zum Vergleich wurde nichts gemacht. Vor 
dem Einbringen des Hyoscyamins waren beide Pupillen gleich 4 Mm. Der 
verticale Durchmesser war grösser als der horizontale, jedoch liessen wir 
das überall unberücksichtigt, da es für uns keinen Werth hatte. Um 8 Uhr 
26 Min. wurde das Hyoscyamin iigicirt und sofort gemessen. 





I. Versuch. 




Hyoscyamin injicirt. 


Nichts gemacht. 


3 Uhr 25 Min. 


Pup. 8 Mm. 


4 Mm. 


8 » 30 » 


* 8Vi ^ 


4 » 


8 » 85 » 


»4 » 


4 » 


8 » 45 » 


»5 » 


4Vi » 


4 » — » 


» 5Vi » 


5 » 


4 » 15 » 


* 5Vf ^ 


5Vi * 


4 » 80 » 


» 5Vi » 


5Vi > 


5 » — > 


* 5Vi ^ 


5V, » 



Die Maximalerweiterung war also auf dem Hyoscyaminange um 4 Uhr, 
auf dem nicht i^jicirten um 4 Uhr 15 Minuten erreicht. Durch das 
Hyoscyamin war also der Process der Erweiterung nur sehr wenig beschleu- 
nigt worden, was aber seinen Grund in zufälligen Nebenumständen haben 
kann. Die Erweiterung betrug im ii^jicirten Auge (von 8 auf 5Vi Mm.) 2Vi, 
auf dem anderen (von 4— 5Vi Mm.) nur IVa Mm. Ich wiederholte daher 
am folgenden Tag denselben Versuch an einem anderen Kaninchen. Ich 
machte die Messungen alle 5 Minuten; hier theile ich aber nur die Zeiten 
mit, in welcher sich Veränderiugen in dem einen oder anderen Auge 
zeigten. 

Knapp i, Moos, Arch. f. Augen- n. Ohrenheükunde, IT, 1. 8 
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IL Versuch. 



3 Uhr - 


Min. 


Pup 


. 4 Mm. 


Sofort Hyotey 


amin 


injicirt. 


3 Uhr 5 Min. 


Pup. 


5 Mm. 


3 » 10 
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» 


7 » 
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5 » - 


» 
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6 > ?.0 


» 


» 


7 » 



Nichts gt^nacht. 
3,6 Mm. 



3,6 Mm. 
4 )^ 



6 » 

5,6 » 

6 » 

6,6 » 

6,5 >► 

6.5 » 

6.6 * 

In diesen beiden Versuchen zeigte sich eine Fehlerquelle in der Aus- 
führung dessell)en. Das erste Mal war der erwärmte Raum zu trocken, 
das andere Mal gelang zu viel Flüssigkeit auf den Boden des Gef&sses, es 
konnte daher, weil beide Augen in einem Gefässe lagen, durch Diffusion des 
Wassers mit der Flüssigkeit der Bulbi auch Hyoscyamin in das andere Auge 
eindringen und in Folge dessen entstand yielleicht die so starke Erweite- 
rung des nicht hyoscyaminisirten Auges. Ich stellte noch zwei derartige Ver- 
suche an, wobei ich die frühere Fehlerquelle zu vermeiden suchte. Die Augen 
waren ziemlich von einander isolirt, der Raum gut abgeschlossen, die 
Wände der GefUsse mit feuchtem Papier bekleidet, wodurch die Messung 
etwas erschwert war, da sich der Wasserdampf auf das Glas niederschlug. 
Beide Pupillen gleich weit 8 Mm. 

III. Versuch. 



Hyoscyamin injicirt. 




Nichts gemacht. 


3 Uhr 20 Min. Pup. 


3 : 
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Ich Hess die Bulbi in dem abgeschlossenen Raum bis zum nächsten Tag 
liegen. Es zeigte sich am nächsten Morgen, dass die Pupille des hyoscya- 
minisirten Auges eine Weite von 1^1% Mm. besass, die des anderen 6V4 Mm. 

Aus diesen Versuchen folgt also, dass die Pupillen sich nach dem 
Tode erweitern, dass aber die Erweiterung eine viel grössere ist an dem 
Auge, in welches Hyoscyamin injicirt worden ist. Man könnte also 
daraus den Schluss ziehen, dass das Hyoscyamin auch auf ausgeschnittene 
Augen myd riatisch wirke und darin eine Bestätigung einer der oben 
aufgestellten Theorien zu finden glauben, jedoch müsste man das mit 
einer gewissen Vorsicht thun, da auch noch andere Umstände Ursache 
dieser Erweiterung sein können. Ich dachte zunächst, dass vielleicht 
die durch die Injection von Flüssigkeit bewirkte Steigerung des intra- 
oculären Drucks Ursache der Erweiterung sei. Daher wiederholte ich 
noch einmal denselben Versuch, injicirte aber statt Hyoscyamin auf 
ganz gleiche Weise Wasser, und bekam fast dieselben Resultate. 

IV. Versuch. 

9 Uhr 16 Min. Pup. 4 Mm. Pup. 4 Mm. 

Wcister injicirt. Nichts gemacht. 

9 Uhr 20 Min. Pup. 4Vi Mm. Pup. 4 Mm, 

»4 » 

»4 » 

» 4V« >► 

* 4*/f * 
» 47* >► 
» 4Vi » 

* 478 * 
»5 » 
»6 » 
»6 » 
»6 » 
»6 » 

Es folgt also daraus, dass das Wasser ebenso wie das Hyoscyamin 
eine Erweiterung der Pupille bewirke; dieselbe kann aber entweder auf 
Erhöhung des intraoculären Drucks oder auf einer Beschleunigung des 
Absterbungsprocesses, durch eine fremdartige Flüssigkeit hervorgerufen,* 
beruhen. Um also die Erhöhung des intraoculären Drucks ausschliessen 
zu können, machte ich Einschnitte an die hintere Wand des Bulbus 
und wiederholte denselben Versuch zuerst mit Hyoscyamin, dann mit 

Wasser. 
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V. Verfluch. 
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Herr Prof. Yalentiu rieth mir dann, da das Wasser vielleicht 
in diesem Fall erweiternd wirke, dasselbe ganz auszoschliessen und statt 
einer Hyoscyaminlösnng das- Hyoscyamin in Pulverform unmittelbar auf 
die Iris zu appliciren. 

Ich stellte diesen Versuch auf folgende Weise an. Nachdem die Augen 
wie in dem vorigen Fall ausgeschnitten waren, entfernte ich die Cornea, 
indem ich sie ringsum einschnitt und brachte auf die jetzt entblösste Iris 
0,001 Hyoscyaminum purum aus London, von dessen Wirkung ich überzeugt 
war. Am anderen Auge zapfte ich den Humor aqueus ab und iigicirte statt 
dessen reines Wasser. 
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Da sich also nach mehr als einer Stunde keine fernere Erweiterung 
zeigte, so unterbrach ich die Messungen, liess aber die Augen in dem 
abgeschlossenen Baume liegen. Am folgenden Tag zeigte die Pupille 
auf dem Auge, wo die Cornea abgetragen war, eine viel grössere Er- 
weiterung als den Tag zuvor, nämlich 7 Mm., während auf dem anderen 
Auge dieselbe nur 4 Mm. betrug. Diese nachträgliche Erweiterung kann 
man auf zweifache Weise erklären. Entweder wirkt das Hyoscyamin in 
Pulverform langsamer, da es erst in der Augenflüssigkeit gelöst werden 
muss, oder wenn die Erweiterung des ausgeschnittenen Auges nur ein 
Absterbungsphänomen ist, so konnte dasselbe durch das Aufliegen resp. 
Ankleben der Iris an der Linse in Folge des Verlustes des Humor 
aqueus aufgehalten sein und daher erst die nachträgliche Erweiterung 
erklärlich, da noch ein Widerstand überwunden werden müsste. Dieser 
Umstand veranlasste mich, noch folgenden Gontrolversuch zu machen. . 

Um die Frage zu entscheiden, ob das Pulver langsamer wirke als die 
Lösung, brachte ich einem lebenden Kaninchen in den Coigunctivalsack 
0,002 Gr. gepulvertes Hyoscyamin, in den anderen ebenso viel gelöstes. 

Vor dem Versuche waren beide Pupillen gleich. 
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Es ergibt sich also, dass das gepulverte Hyoscyamin ebenso inten- 
siv wirke, wie das gelöste und wenn nicht die anfängliche starke Er- 
weiterung in zufalligen Ursachen ihren Grund hatte, so wirkt es sogar 
intensiver. 

Ich machte daher noch einen Versuch, indem ich wieder das Hyoscya- 
min unmittelbar auf der Iris applicirte. Dieser Versuch unterschied sich 
vom vorletzten nur dadurch, dass ich an beiden Augen die Hornhäute ent- 
fernte, und auf die Iris des einen Au^es brachte ich gepulvertes Hyoscya- 
min reichlich 0,0023 nicht ganz 0,0025 Gr. Das andere Auge liess ich zur 
Controle, ohne etwas Weiteres an ihm zu machen, liegen. 

Nach dem Wegschneiden der Hornhäute waren beide Papillen gleich. 
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Am folgenden Tag beide Pupillen 57« Mm. weit. 

Fassen wir also die Besultate aller Versuche zusammen, so sind 
sie folgende: 

1) Das Hyoscyamin wirkt auch erweiternd beim durchgeschnittenen 
Stamme des Sympathicus, selbst auch noch zwei Monate nach der 
Durchschneidung. 

2) Das Hyoscyamin in stärkster Concentration in das Auge von 
Vögeln eingebracht, bewirkt keine Mydriasis, obwohl es bei subcutaner 
Injection eine allgemeine Wirkung hervorruft. 

3) Das Hyoscyamin verursacht keine Erweiterung der Pupille an 
ausgeschnittenen Augen. Zum letzten Schluss sind wir durch folgende 
Thatsachen gelangt: 

a) Injection einer Lösung Hyoscyamin in die vordere Kammer 
wirkt erweiternd auf die Pupille. Eine gleiche Erweiterung 
wird aber auch durch blose Wasserinjection veranlasst. 

b) Die Erweiterung bei Wasser- und Hyoscyamininjection ist nicht 
Folge der Steigerung des intraoculären Drucks. 

c) Die unmittelbare Application des gepulverten Hyoscyamins auf 
die Iris bringt keine Erweiterung hervor. 



Schluss. 

Fragen wir uns jetzt, ob wir durch die Resultate unserer Versuche 
zu einem endgültigen Schluss über die physiologische Wirkung des 
Hyoscyamins gelangt sind, so müssen wir gestehen, dass wir nicht viel 
weiter gekommen sind. Nach einer strengen Kritik aller der für die 
Erklärung der erhaltenen Besultate aufgestellten Theorien folgt, dass 
keine einzige derselben die beobachteten Thatsachen genügend erkläre. 
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Wenn man also auf dem richtigsten Wege, dem des Yersaches zu keinem 
stichhaltigen Schluss gelangen kann, so wäre es vielleiclit möglich durch 
theoretisches Baisonnement, durch Exclusion der einzelnen Theorien zu 
irgend einem endgültigen Schlüsse zu kommen. Zu allererst muss die 
Theorie der reinen Sympathicusreiznng verlassen werden, da sie weder 
die Resultate der angestellten Expeiimente, noch den ganzen Symptomen- 
complex, welcher durch die Mydriatica hervorgerufen wird, genügend 
erklärt. Denn handelt es sich nur um Sympathicusreizung, wie wäre dann 
die Accommodationslähmung zu erklären, und dass eine solche besteht, 
unterliegt keinem Zweifel. Gewiss würde bei der Accommodation für die 
Nähe das Sehen durch die Erhöhung des Befractionszustandes und der 
sphärischen Aberration bei erweiterter Pupille leiden, da eine Abbiendung 
der Bandstrahlen bei Mydriasis nicht möglich ist. Diese Störung würde 
sich aber nur durch undeutliche Bilder kundgeben, bei der Atropinapplication 
haben wir aber in der That ein Abrücken des Nahepunkts, was auf 
eine Lähmung des Accommodationsmuskels hinweist. Dieser Muskel, der 
sogenannte Brücke* sehe, wird von dem Oculomotorius innervirt und steht 
mit dem Sympathicus in keinem Zusammenhange. Ferner sprechen gegen die 
Annahme der Sympathicusreizung die Versuche bei Durchschneidung des- 
selben, denn es tritt anch dann auf Anwendung von Mydriaticis Erwei- 
terung ein. Man hat in Folge dessen diese Theorie so modificirt, dass 
man statt der Beizung des Stammes eine Beiznng der Nerven-Enden an- 
genommen hat. Aber auch diese Theorie wird theils durch unseren 
Versuch am Hunde, theils durch die Versuche von Budge an Kaninchen, 
13 Monate nach der Durchschneidung des Sympathicus, widerlegt. 
Den Umstand, dass nach Durchschneidung des Sympathicus die Erweiterung 
eine geringere ist, haben wir schon oben zu erklären versucht. 

Was die Theorie der Oculomotoriuslähmung anbetrifft, so scheint sie 
uns viel plausibler zu sein, da durch sie der ganze Symptomencomplex 
der Atropinwirkung erklärt wird. Denn der Brücke 'sehe Muskel, wie 
der Sphincter Iridis werden ja vom Oculomotorius innervirt, es muss 
also bei Lähmung des Nerven, Mydriasis und Accommodationslähmung 
entstehen. Ferner stimmen die Besultate vieler angestellten Versuche mit 
dieser Theorie überein. Erstens die Erweiterung nach Durchschneidung 
des Sympathicus auf Atropinapplication. Zweitens die von uns und von 
Laurent an ausgeschnittenen Eaninchenaugen angestellten Versuche, 
nach welchen keine Erweiterung durch das Hyoscyamin hervorgerufen 
worden war. Denn, war schon einmal die tonische Innervation des 
Muskels durch die Durchschneidung des Nerven aufgehoben, so kann 
ein Gift, welches eine ähnliche Wirkung (lähmende) haben soll, seinen 
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Einfltiss nicht mehr äussern. Auch spricht recht gegen diese Theorie 
die Zunahme einer schon vorhandenen Atropinmydriasis nach Durch- 
schneidung des Oculomotorins, was leicht durch eine vollständig werdende 
Lähmung erklärt werden kann. Unerklärt bleibt aber die Thatsache, 
dassbeiDurchschneidungdesOculomotorius Atropininstillation noch fernere 
Erweiterung hervorruft. Ferner bleibt auch unerklärt, warum die Lähmung 
sich nur auf die Nervenendigungen des Oculomotorius in der Iris und 
Brücke' sehen Muskel beschränkt und sich nicht auch auf das übrige 
Gebiet des Oculomotorius erstreckt, namentlich auf die Augenmuskel, 
wodurch dann Ptosis, Strabismus divergens u. s. w. entstehen würde. 
Eine solche Reihe von Erscheinungen ruft das Gift in grössten Gaben und 
bei stärkster lokaler Application bekanntlich nie hervor. Die Diplopie, 
welche gewöhnlich entsteht, ist eine monoculäre, beruht also auf der 
Mydriasis und der Accommodationslähmung und nicht auf der Divergenz. 
Ebenfalls unerklärt bleibt es dann, warum die Substanz auf der Yogeliris 
applicirt, keine Erweiterung bewirkt, da doch der Sphincter Iridis bei den 
Vögeln eben&Us von dem Oculomotorius innervirt wird, sich aber von 
dem Sphincter der Säugethiere und Amphibien durch die quergestreiften 
Muskelfasern unterscheidet. Wären nur diese zwei letzten Einwände vor- 
handen, so könnte man auf sie entgegnen, dass das Vorhandensein der 
glatten Muskel&sem nothwendig sei, damit die Lähmung der Oculomo- 
toriusenden zu Stande kommen, daher die Unwirksamkeit der Substanz auf 
der Vogeliris und auf den Augenmuskeln. Zusammen aber mit den oben 
genannten Thatsachen reicht diese Theorie zur Erklärung sämmtlicher 
Erscheinungen nicht aus. Durch die beiden zuletzt besprochenen Einwände 
sind wir zur dritten Theorie, die eine lähmende Wirkung auf die glatten 
Muskelfasern der Iris und Ciliarmuskeln annimmt, gelangt. Dieselbe 
erklärt die Unwirksamkeit der Substanz an der Vogeliris und das Nicht- 
zustandekommen der Augenmuskellähmung, was bei der früheren Theorie 
nicht recht begreiflich war. Da aber die Wirkung eine Muskel lähmende 
sein muss, so ist nicht recht verständlich, wie die Mydriasis zu Stande 
kommen kann, da die Lähmung sich sowohl auf den Sphincter als auch 
auf dem Diktator pupillae ausbreiten muss. B u d ge , welcher die Theorie 
der Muskellähmung vertheidigt, gibt darauffolgende Erklärung. Er sagt^): 
„Erwägt man femer die Thatsache, dass der musc. sphincter leichter 
erregt wird, aber auch leichter abstirbt als der m. dilatator, der viel 
länger reizbar bleibt; erwägt man ferner, dass der erstere Muskel die 



^) Ueber die Bewegung der Iris fCkr Physiologen und Aerzte von 
;raliu8 Budge, S. 184. 
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Pupille mehr verengt, als der letztere sie erweitert, so folgt daraus, dass 
die Belladonna, welche den beiden cylindrischen Muskeln Contractilität und 
Tonus momentan raubt, doch mehr auf den m. Sphincter als Dilatator 
lähmend wirkt, d. h. vorwiegend erweitert. Der n. Sympathicus, der im 
natürlichen Zustande eine viel grössere Widerstandsfahfgkeit hat, als der 
n. Oculomotorius, wird den Muskel, dem er angehört, g^g^n die lähmende 
Einwirkung der Belladonna länger schützen, als der n. Oculomotorius 
den m. Sphincter. Wenn aber der eine Muskel noch lebt, während der 
andere momentan abstirbt, so wird bei fortbestehender Kraft in beiden 
motorischen Irisnerven nur die sich äussern können , welche zu noch 
widerstehenden Muskelfasern geleitet wird. Der m. Dilatator wird mit- 
hin durch dieses antagonistische Verhalten ein Uebergewicht bekommen. 
Es kann daher wohl sein, dass durch das Mydriaticum die Pupillenapertur 
noch weiter als nach dem Tode wird". Bei der Annahme dieser Theorie 
lässt es sich auch leicht erklären, warum die Mydriatica auch Accommo- 
dationslähmung hervorrufen; denn auch der Giliarmuskel besteht aus 
glatten Muskelfasern, folglich muss ein Gift, welches lähmend auf die 
letzten wirkt, nothwendig auch diesen Muskel lähmen. Femer gibt es 
noch zwei Umstände, welche für die Lähmung der glatten Muskelfasern 
sprechen, nämlich die Unwirksamkeit des Atropins und Hyoscyamins 
auf die Iris der Vögel und zweitens die lähmende Wirkung dieser Sub- 
stanzen auf die übrigen glatten Muskelfasern des Körpers. Aus den 
Versuchen von Bezold und Laurent geht hervor, dass das Atropin 
wie auch das Hyoscyamin lähmend auf die glatten Muskelfasern des 
Darms wirke. Bezold fand nämlich bei Eröffnung der Bauchhöhle von 
mit Atropin vergifteten Thieren die Därme und Ureteren unbeweglich und 
es bedurfte starker mechanischer und electrischer Beize, um Contractionen 
des Dünndarms und Dickdarms hervorzurufen. Wurde aber das Gifk 
unmittelbar auf die glatten Muskeln applicirt, so waren selbst die 
stärksten Beize nicht mehr im Stande, Contractionen hervorzurufen. Aehn- 
liches Verhalten der glatten Muskelfasern beobachtete auch Laurent bei 
seinen Versuchen, d. h. Verlust der Erregbarkeit der glatten Muskeln 
auf Reize, während die quergestreifiien Muskeln eine vollständige Reiz- 
barkeit zeigten. Auch hat man oft Lähmung des Sphincter der Blase 
nnd Mastdarms beobachtet, daher unwillkührliche Stuhl- und Harn- 
entleerung. Es können also die glatten Muskelfasern der Iris nicht 
eine Ausnahme von dem allgemeinen Verhalten dieser Muskel zum 
Atropin machen. Es stimmt auch diese Theorie mit den Resultaten 
unserer Versuche an den ausgeschnittenen Kaninchen-Augen überein, 
wobei wir keine Erweiterung durch das Hyoscyamin bekamen. Die 
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Erweiterung, die bei unseren Versuchen eintrat, ist dem Yorhandeusoin 
einer fremdartigen Flüssigkeit zuzuschreiben, da auch reines Wasser eine 
Erweiterung verursachte. Wenn aber diese Theorie Vieles recht gut er- 
klärt, so bleibt sie doch auf einige Thatsachen eine Antwort schuldig. 
So z. B. ist es nicht recht begreiflich, wie nach Durchschneidung des 
Oculomotorius und, nach Budge, aller Nerven, welche zur Iris und dem 
musc. Ciliaris gehen, durch das Atropin noch eine Erweiterung hervor- 
gerufen wird. Denn sind einmal die Muskeln in Folge der Durchschnei- 
dung der sie innervirenden Nerven gelähmt, so sind sie jetzt allein ihrer 
Elasticität überlassen. Ein auf die Muskeln der Iris ausgeübter Reiz 
kann dann wohl noch eine Verminderung in der Weite der Pupille 
hervorrufen, da die Muskeln ihre direkte Erregbarkeit noch nicht ver- 
loren haben; aber eine auf sie lähmende Wirkung könnte sich schon 
nicht mehr äussern, Venn man diese nicht auf anderem Wege , als 
blos durch die Veränderung in der Weite der Pupille zur Demonstration 
bringen wollte. Denn unter Lähmung der Muskeln versteht man ja den 
Verlust der Fähigkeit sich auf Reize, welche auf sie einwirken, gleich- 
gültig, ob diese anhaltend oder momentan erfolgen, zu contrahiren. Solch 
eine Lähmung muss sich dann durch das Aufgehobensein seiner to- 
nischen Contractionen (welche wenigstens für die Muskeln der Iris 
gegenwärtig bewiesen ist) und durch das Ueberwiegen der noch nicht 
gelähmten Antagonisten äussern. Daher könnte also eine Erweiterung 
der Pupille bei Atropinapplication an Augen, welche von ihren Nerven 
befreit sind, wenn die Wirkung der Substanz in Lähmung der Muskel- 
fasern ihren Grund hätte, nicht mehr vorkommen. Denn die zwei Fac- 
toren, welche die Wirkung des Giftes zur Demonstration bringen sollten, 
fehlen jetzt, nämlich die tonische Gontraction des zu lähmenden Muskels 
selbst und das ueberwiegen des Antagonisten. Entsteht aber auch dann 
noch Erweiterung der Pupille, wie das Budge beobachtet hat, so 
kann dieselbe nach unserer Meinung nicht nur zur Unterstützung der Theorie 
der Muskellähmung, wie dies Budge meint, dienen, sondern wenn sie 
nicht absolut gegen diese spricht, so ist sie wenigstens nicht im Einklang 
mit der Erklärung aller Thatsachen zu betrachten. Das Entstehen der 
Erweiterung unter diesen Umständen kann nur noch durch eine active 
Gontraction des Dilatator erklärt werden. Auf welche Weise diese noch 
zu Stande kommen kann, wollen wir jetzt auseinandersetzen. Eine directe 
Reizung der glatten Muskel ist aus folgenden Gründen nicht wahrschein- 
lich. Erstens wäre das Zustandekommen der Mydriasis nicht recht be- 
greiflich, da die Reizung auf beide Muskeln der Iris wirken muss, wenn 
die Wirkung der Substanz in der Reizung der glatten Muskeln bestände, 
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es mtßste dann der Sphincter, welcher der stärkere von beiden Muskeln 
ist, das Uebergewicht bekommen und statt Mydriasis Myosis eintreten. 
Zweitens ist durch diese Annahme die AccommodationRlähmung nicht 
erklärt, denn da auch der Ciliarmuskel aus glatten Muskeln besteht, 
so mfisste derselbe auch gereizt sein, und daher Accommodationskrampf ent- 
stehen. Eine Contraction des Diktator durch Beizung der Sympathicus- 
enden ist wegen den schon früher oben erörterten Gründen nicht mehr 
anzunehmen. Einzig und allein konnte man das Zustandekommen der 
Erweiterung unter diesem Umstand auch erklären, wenn man das Vor- 
handensein von Ganglien in der Substanz der Iris annimmt. Die Wirkung 
des Atropin und Hyoscyamin wäre dann durch Lähmung der glatten 
Muskeln der Iris und des Ciliarmuskels mit gleichzeitiger Beizung der 
Ganglien, welche den Dilatator Pupillae verkürzen sollen, zu erklären. 
Durch diese Annahme wären alle Erscheinungen, welche bei den Versuchen 
zu beobachten sind, verständlich, sowie die Mydriasis nach Durchschneidung 
des Syrapathicus, die fernere Erweiterung durch Atropin nach Durch- 
schneidung des Oculomotorius, die Accommodationslähmung u. s. w. — 
Die Bestätigung dieser Ansicht kann nur durch genaue mikroscopische 
Untersuchungen geliefert werden. 



Nachtrag zu obiger Arbeit. 

Von Professor Don 

Die vorliegende Arbeit von Bosa Simonowitsch sollte sich 
ursprünglich noch über die Wirkung des Hyoscyamins, auf die Accom- 
modation und über dessen Anwendung in pathologischen Fäl- 
len erstrecken. Da wegen Abreise der Verfasserin diese beiden Kapitel 
nicht fertig wurden, hatte ich es übernommen, solche selber zu bearbeiten. 
Ich habe auch darüber Messungen angestellt, und mein jetziger Assistent, 
Herr Dr. Sterki, hat auch die Curven berechnet und graphisch dargestellt ; 
ich muss aber angesichts der ungleichen Wirkung der einzelnen Präparate 
deren Veröffentlichung für verfrüht ansehen. Am besten lässt sich noch 
die Wirkung der Atropin- und Hyoscyamingelatinplättchen aus Turin 
vergleichen und dabei zeigte sich die Wirkung des Hyoscyamins immer 
geringer als diejenige des Atropins, sowohl in Bezug auf den Grad der 
Lähmung der Accommodation, als auch in der Dauer der Einwirkung. 
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Die pathologischen Fälle, wo ich die schönsten Erfolge der An- 
wendung des Hyoscyamins erzielte, sind Fälle von interstitieller Keratitis, 
wo nach wochenlanger Behandlung mit Atropin, Druckverband, Wärme 
etc. es doch nicht bessern wollte, und wonach 1— 2 tägiger Anwendung 
von Hyoscyamin das ganze Erankheitsbild sich änderte und sofort Ge- 
nesung eintrat, und zwar ohne dass in solchen Fällen Atropinconjunctivitis 
entstanden oder eine Idiosynkrasie gegen Atropin vorhanden gewesen wäre. 

Ferner habe ich auch zuweilen die Anwendung des Hyoscyamins 
bei chronischer Iritis schätzen müssen, wo der Gebrauch des Atropins 
nicht länger fortgesetzt werden konnte. 

Ich hätte diese Fälle genau mitgetheilt, wenn die obige Arbeit von 
Simonowitsch nicht den deutlichsten Beweis geliefert liätte, dass 
trotz der Behauptungen der Pharmaceuten wir noch kein reines Hyos- 
cyamin besitzen. 

Von allen den angewendeten Präparaten sind einzig und allein 
diejenigen in Extractform wirksam und sowohl das crystallinische aus 
der Collection des Herrn Prof. Valentin (rührte von Sittel her), 
als auch das letzte von Merk in Wasserstoffstrom destillirte, haben jede 
mydriatische Wirkung verloren. Das letzte ist überhaupt in allen seinen 
Beactionen wie in der äusseren Form dem Coniin so ähnlich, dass es 
noch eine Frage ist, ob es wirklich Hyoscyamin ist. 

Daraus kann man wohl den Schluss ziehen, dass im Extract. 
HyoBcyami ein Körper enthalten ist, welcher eine starke mydriatische 
Wirkung hat; alle die dunkelbraunen (wahrscheinlich mit Chloroform 
dargestellten Präparate) haben den gewöhnlichen Annahmen über Hyos- 
cyamin aber in verschiedenem Grade entsprochen; was die Chemiker 
aber in letzter Zeit als reines Hyoscyamin verkauften, ist ohne mydria- 
tische Wirkung. Diese Thatsache lässt sich nur auf zweierlei Weise 
- erklären: 1) es sind diese Präparate wirkliches Hyoscyamin und, dann 
ist das Hyoscyamin kein Mydriaticum und die mydriatischen Bestand- 
theile sind in dem Residuum zu suchen, oder 2) das wirkliche Hyos- 
cyamin ist selbst in dem Residium enthalten und die erhaltenen Alcaloide 
müssen als neue chemische Verbindungen einen neuen Namen erhalten. 

So lange diese Frage von den Chemikern nicht gelöst wird, ist es un- 
fruchtbar, weitere Versuche anzustellen und man muss für therapeutische 
Zwecke sich einzig und allein des extractförmigen Hyoscyamins (von 
Morson, des früheren von Merk, des letzten von Sittel und desjenigen 
von Heber lein in Mailand), resp. der Turiner Gelatinplättchen bedienen. 



2, 

lieber das Brechungsverhältniss der flüssigen Medien des 

menschlichen Auges. 

Nach einem Vortrag im Berliner physiologischen Verein 



von 



Dr. J, Hlrsehberg, Prlyatdocent sn Berlin ^), 

Drei Beihen von Daten muss man besitzen, um den Gang der Licht- 
strahlen durch das menschliche Auge verfolgen zu können: 1) die 
Krümmung der Trennungsflächen zwischen den verschiedenen brechenden 
Medien; 2) die Entfernung der einzelnen Trennungsflächen von einem 
festen Punkt in der Augenachse (resp. von der Netzhautebene); 3) die 
Brechungsindices der einzelnen Medien. 

Von diesen soll die folgende Erörterung handeln. 

Die älteren Messungen der Brechungsindices (aus der ersten Hälfte 
dieses Jahrhunderts) waren zwar nicht ganz genau und auch nicht sehr 
umfassend, (indem jeder einzelne Beobachter nur wenige Augen unter- 
suchte,) aber doch soweit in ihren Resultaten übereinstimmend, dass 
Prof. Listing in seiner berühmten Dioptrik des Auges vom Jahre 1851 
als Mittelwerth für den Brechungsindex sowohl der wässerigen Feuchtig- 

103 
keit als auch des Glaskörpers die Zahl -^ = 1,34 anzusetzen ver- 
mochte. Erwähnung verdient hier besonders die Methode von Brewster, 
der die zu untersuchende Substanz zwischen die convexe Fläche einer 



1) Vgl. d: vorl&uf. Mittheiluog imCentralblatt, 1874, Nr. 18. 
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Mikroscop-Objectiv-Linse und zwischen ein senkrecht zur Achse des 
Instrumentes gestelltes Planglas einschaltete, die Objectdistanz des 
Mikroscopes vor und nach Einschaltung der zu untersuchenden Substanz, 
sowie auch nach Einschaltung von destillirtem Wasser, dessen Brechungs- 
index ihm bekannt war, bestimmte ; und aus diesen gefundenen Grössen 
den Brechungsindex der Augenflüssigkeit berechnete. 

Später hat Prof. W. Krause sehr ausführliche und Prof. H. 
Helmholtz recht genaue Messungen ausgeführt^). 

Krause mass, nach dem Vorschlag von Gahours und Becquerel, 
die Grösse der von einem Mikroscop entworfenen Bilder eines Objectes, 
einmal wenn in einem kleinen Kämmerchen zwischen der convexen Flache 
des Objectivs und einem Planglas Luft, dann wenn destillirtes Wasser, 
und endlich wenn Augenflüssigkeit darin war. Sind die Bildgrössen für 
ein und dasselbe Object beziehlich ^| , ß, und ß^ ; ist n der Brechungs- 
index des destillirten Wassers und zwar für den intensivsten Strahl des 
Spectrums (=: 1,3342), so flndet man den gesuchten Brechungscogfßcienten 
N der Augenflüssigkeit nach der Formel 



N = 1 4- (n - 1). 



ß. -ß. 



ßi — ßt 

Die gefimdenen Mittel werthe waren für das Kammerwasser 1,3420; 
für den Glaskörper 1,3485. 

Die Methode kann nicht ganz genau sein, weil individuelle Differenzen 
von 0,02 constatirt wurden, während sich gleich ergeben wird, dass 
sowohl fOr Kammerwasser als auch für Glaskörper noch die dritte 
Dezimale des Brechungsindox ganz constant ist. 

Helmholtz schloss Proben der zu untersuchenden Flüssigkeit 
zwischen eine ebene Glasplatte und die concave Fläche einer kleinen 
planconcaven Glas-Linse ein und mass die Grösse der von diesem 
System entworfenen Bilder eines bekannten Objectes mit dem Ophthal- 
mometer, bestimmte mit demselben Instrument auch den Krümmungsradius 
der concaven Linsenfläche und berechnete daraus den Brechungsindex. 

Er fand für Kammerwasser 1,3365; für Glaskörper 1,3382. 

Das gewöhnliche und direkte Verfahren der Physiker zur Bestimmung 
des Brechungscoöfficienten flüssiger Substanzen, welches darin besteht, 
dass das Minimum der Ablenkung einer bestimmten Lichtart (Farbe) 
durch ein mit der zu untersuchenden Flüssigkeit gefülltes Hohlprisma 



^) Die Brechungsindices der durchsichtigen Medien des menBchl. Auges. 
Von Dr. W. Krause, Hannover 1855. Helmholtz, physiol. Optik p. 78. 
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festgestellt wird, was mit ausserordentlich gprosser Genauigkeit geschehen 
kann, ist auf die Flüssigkeiten des menschlichen Auges nicht anwendbar. 
Selbst wenn man z. B. Eammerwasser verschiedener Individuen zu- 
sammenmischen wollte, was doch, individuelle Verschiedenheiten voraus- 
gesetzt, nicht ganz exact wäre, würde man doch schwerlich frisches 
Material in genügender Menge erhalten können. Auch ist diese Methode 
nicht leicht; sie erfordert grosse Uebung und den Besitz sehr feiner 
Instrumente. 

Zum grossen Yortheil für diese Untersuchungen [und auch für 
manche andere] ^) hat Herr Prof. A b b ^ in Jena vor einigen Jahren 
eine Methode ersonnen und vor wenigen Monaten dieselbe ausführlich 
mitgetheilt ^), welche erlaubt, für jede noch so geringe Quantität Flüssig- 
keit den Brechungsexponent ausserordentlich rasch und bequem und zu- 
gleich vollkommen exact zu bestimmen. Man misst eben nur den 
Winkel der totalen Beflexion zwischen Glas und der zu untersuchenden 
Flüssigkeit; dieser Winkel steht zu dem gesuchten Brechungsindex in 
der einfachsten Relation. 

Wenn ein Lichtstrahl AB aus dem optisch dünneren Medium 1 
mit dem abso- 
luten Brechungs- 
coSfficienten n 
in das dichtere 
Medium 2 mit 
dem Brechungs- 
co§fücienten v 
eindringt, so ist 
bekannlich 

-; — - = — , da — das relative Brechungsverhältniss aus 1 in 2 dar- 
8in p n n 

stellt. Winkel a kann jede beliebige Grösse von bis 90 ^ annehmen ; 




^) Der Brechungsexponent eines Körpers hängt von seiner chemischen 
Zusammensetzung, von dem Concentrationsgrad einer Lösung ah und kann des- 
halb benutzt werden, um diese zu controliren. Das Abb6*sche Verfahren, 
als das einfachste und am leichtesten auszuführende, wird vieHeicht auch 
noch bei der Untersuchung des Harnes, der Vaccinationslymphe und anderer 
Lösungen für den Mediziner von Wichtigkeit werden. 

*) Neue Apparate zur Bestimmung des Brechungs- und Zerstreuungs- 
vermögens fester und flüssiger Körper von Dr. E. Abb 6, Prof. in Jena. 
Jena 1874. 
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ß aber bleibt in diesem Falle immer kleiner als a, da nach der Yorans- 
setzung n *<^ y. Erreicht a sein Maximum = 90®, wird also sin a s= 1; 
so erlangt ß den Grenswerth i^; es ist also 

= — oder n = V . sin y. 



sin / n 

Trifft daher ein Strahl C|B, yom zweiten Medium her unter dem 
Grenzwinkel/ auf die Trennungsfl&cheBB], so verl&sst er dieselbe nicht, 
sondern geht in der Richtung B,£ fort; trifft er unter einem noch 
grösseren Winkel auf, so kann er überhaupt aus dem zweiten Medium nicht 
austreten, sondern wird total reflectirt. Kennt man nun v, den Brechungs- 
index des dichteren Medium, und ermittelt den Grenzwinkel / durch 
den Versuch; so ist sofort die gesuchte Grösse n aus der obigen Gleichung 
gegeben. 

Es lässt sich aber 7 auf doppelte Weise ermitteln: 

1) Man kann, während die Richtung des einfallenden Strahles be- 
kannt ist, die Trennungsfläche so lange drehen, bis zuerst maximale 
Intensität des reflectirten Strahles eintritt. 

Diese Methode ist bekanntlich von Wollaston mit Yortheil zur 
Bestimmung des Brechungsindex verschiedener Körper angewendet wor- 
den ; sie ist jedoch nicht ganz genau, einerseits, weil man den Eintritt 
eines Helligkeitsmaximnm nicht vollkommen scharf beurtheilen kann; 
andrerseits, weil der beobachtete Strahl seine Richtung zur Trennungs- 
fläche fortwährend ändert. Immerhin müssen wir jedoch für die Unter- 
suchung der Brechungsindices der menschlichen Linse, auf welche 
wegen ihrer physikalischen Constitution das Abbe'sche Verfahren nicht 
anwendbar ist, diese Wollaston 'sehe Methode reserviren, worüber 
ich später berichten werde. 

2) Das zweite (Abbd'sche) Verfahren ermittelt den Grenzwinkel y 
aus dem Eintritt der minimalen Intensität des durchgehen- 
den Strahles, d. h. aus dem vollständigen Verschwinden desselben. 
Dies kann einerseits vollkommen scharf ermittelt werden, weil der Unter- 
schied zwischen dem absoluten Lichtmangel und sehr kleinen Lichtmengen 
von unsereüi Auge genau wahrgenommen wird ; und ist andrerseits auch 
in sehr einfacher Weise auszuführen, weil der durchgehende Strahl in 
constanter Richtung erhalten werden kann. Man braucht nur eine dünne 
Schicht des zu untersuchenden flüssigen Medium zwischen zwei identische 
rechtwinklige Prismen einzuschliessen, die mit den Hypotenusenflächen 
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an einander gelegt sind und stärker brechen als die zu untersuchende 
Flüssigkeit. 

Eine solche Combination wirkt als planparallele Platte und lässt 
den einfallenden Lichtstrahl in völlig ungeänderter 
Richtung austreten, wenn er überhaupt austreten kann. 




Fig. 2. 



Der Strahl CD mache in der Flflssigkeitsschicht, deren vordere und hintere 
Fl&che ON und PQ einander parallel sind, also auch parallele Lothe (ci, ci 
und dl, dl) haben, den Winkel J mit ;den letzteren; in dem vorderen 
Prisma bilde er den Winkel y, in dem hinteren den Winkel yi mit dem 
Loth der Hypotenusenfläche, so ist nach dem Grundgesetz der Brechung 



u . ^ 

Bin y = — Bin o 



sin yi = — sin J 



also y = yi\ da jeder < 90* sein muss ; 



folglich BC :^ DE. An der vorderen Prismenfläche bilde der Strahl den 
Z ß mit dem Loth, an der hinteren den Winkel ßi. Sei / MON = PQR = w. 

ft = y - w, da (in ^/OBC) 90»-y + /J + 90»+w = 180»; und ebenso 
^1 = y — w; folglich ß = ßt. 

Der ursprüngliche Einfallswinkel sei a, der Austrittswinkel cci. 



sm ft = y Bin ß \ - , ,. , 

^ \ folglich « = «i. 
Bin iti = y Bm ß } ^ 

Hieraus ergibt sich: 

AB 4: EF; w.z.b.w. 

Kn«pp A Moos, Arcb. f. Augen- u. ObrenheUkundo, lY, 1. 
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Der einfallende Lichtstrahl kann aber überhaupt nicht austreten, 
wenn y gleich dem Grenzwinkel oder noch grösser ist. Man hat 

nun zur Bestimmung des gesuchten 
Brechungsindex die folgenden einfachen 
Gleichungen: 




1) sin ö = - sin a 

V 

' 2) r = ß + w 

3) n = V sin y. 

Sind die Constanten des Apparates 
(der Prismen) v und w bekannt, so 
wäre nur derjenige Incidenz- Winkel a 
zu bestimmen, für welchen y den Grenz- 
werth erreicht. 

Um a bequemer zu messen, verbindet 
man die Prismencombination mit einem 
kleinen Fernrohr; in der Brennebene 
<o des Objectivs ist ein undurchsichtiges 
g Diaphragma angebracht, das dem mitt- 
leren Hauptschnitt der Prismen ent- 
sprechend einen sclimalen vertikalen 
durchsichtigen Spalt mit Mikrometer- 
theilung besitzt. 

In Fig. 3 sei I das Prismenpaar, 
II das Objectiv des Fernrohrs, III der 
Spalt in dessen Brennebene, IV das 
Ocular. Die Richtung der Lichtstrahlen 
ist durch den Pfeil angedeutet. 

In dem untersten Punkt S des Spaltes 
können nur solche Strahlen gesammelt 
und vereinigt werden, die vor dem Ob- 
jectiv ein paralleles Bündel von der 
Eichtung OS bildeten ; im Punkte T des 
Spaltes werden nur diejenigen Strahlen 
vereinigt, die vor dem Objectiv der 
Richtung OT parallel laufen ; im Mittel- 
punkt F nur solche, die vor dem Ob- 
jectiv der Fernrohrachse paraUel ziehen ; in einem oberen Punkte H nur 
solche, die \or dem Objectiv % OH waren. 



M 
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Fig. 4. 



Nnii machen diejenigen Strahlen, die parallel zur Fernrohrachse 
anf die Yorderfläche des Prismenpaares fallen, einen bestimmten 
Winkel yi an 
der Vorderfläche 
derFlüssigkeits- 
Schicht ; ein pa* 
ralleles Bündel, 
das vor den Pris- 
men nach oben 
gegen die Achse 

geneigt ist, 
macht einen 
kleineren Win- 
kel /a ; ein vor 
den Prismen 
nach onten ge- 
neigtes aber mächt einen grösseren Winkel 73. Nach Maassgabe des 
Brechnngsindex der Flüssigkeitsschicht wird für ein bestimmtes Bündel die 
Totalreflexion beginnen und zwar für dasjenige Bündel, das an der Flüssig- 
keitsschicht den Grenzwinkel y bildet. Alle Bündel, die einen noch grösseren 
Winkel bilden, werden gleichfalls ausgelöscht. Sei z. B. T in Fig. 3 der- 
jenige Punkt des Spaltes, der den Yereinigungspunkt des Grenzbündels 
bildet, so wird der Spalt oberhalb T dunkel, unterhalb T aber hell 
erscheinen ; und die Grenze wird vollkommen scharf sein, wenn nur mono- 
chromatisches Licht in Anwendung kommt. Man kann den Abstand des 
Grenzpunktes T von der Fernrohrachse genau ablesen ; TF sei gleich q ; 
p sei die bekannte Brennweite OF des Fernrohrobjectivs: so ist 

^ = tanga . (a <900); 

somit ist der Incidenzwinkel a ermittelt, bei dem Totalreflexion zuerst 
eintritt; folglich sind nach den obigen Gleichungen (1—3) die Daten 
vorhanden, um den gesuchten Brechungsindex der Flüssigkeit leicht zu 
berechnen. 

Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse noch, wenn man nicht 
monochromatisches Licht benutzt, sondern weisses Licht der verschiedensten 
Richtungen, — indem man z. B. den kleinen Apparat gegen den Himmel 
richtet. Es ist das Brechungsverhältniss , mithin auch der Grenz- 
winkel Ar die verschiedenfarbigen Strahlen derselben Richtung ver- 
schieden. Sei die Grenzlinie für das intensivste Licht des Spectrums, 

4* 
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entsprechend der Fraunhofcr'schen Linie D, gefunden, so wird fOr das 
starker brechbare violette Licht, das ursprünglich den nämlichen Laci- 
denzwinkel hatte, die Grenze schon überschritten sein ; dasselbe ist auch 
ausgelöscht; für das schwächer brechbare- rothe Licht ist aber dann die 
Grenze noch nicht erreicht, dieses wird durchgelassen. Unterhalb der Grenz- 
linie erscheint also ein rother Farbensaum. Derselbe hindert die scharfe 
Einstellung und muss beseitigt werden. Das geschieht dadurch, dass 
zwisdien das Prismenpaar und das Fernrohrobjectiv noch ein kleines 
gradsichtiges Prisma eingefügt wird, von der Art, dass es die Richtung 
der Strahlen von der Brechbarkeit D ungeändert lässt, die anderen in 
entsprechender Weise ablenkt. Die geringe Dispersion, die das grad- 
sichtige Prisma einführt, compensirt den durch Totalreflexion entstandenen 
Farbensaum. 

Während ein gewöhnliches Prisma II ein unendlich schmales parallel- 
strahliges Bündel a gemischten Lichtes derartig ablenkt, dass es auf dem 

Schirm III 
nicht in a, 
sondern in ßQ 
aufgefangen 
wird, wo ß 
den Ort der 
brechbareren 
[blauen und 
violetten], (t 
den der ro- 
thenStrahlen 
anzeigt ; so 
lässtdasPris- 
me k Vision 
directe IV 
(das aus ei- 
nem Flint- 
glas- n. zwei 

Crownglas-Prismen, resp. aus zwei Flintglas- und drei Crownglas-Prismen zu- 
sammengesetzt ist,) die Richtung des in dem parallelen Bündel gemischten 
Lichtes ai enthaltenen gelben Lichtes unverändert, so dass yi ai einp gerade 
Linie bildet, lenkt dagegen das in demselben Bündel enthaltene rothe Licht 
nach (>i, das violette Licht nach ßi ab. 

Um die Wirkungsweise, die ein solches Primas in unserem Falle ent- 
faltet, ohne Rechnung anschaulich zu machen; denken wir uns, in Fig. 6 
sei I der Mikrometer-Spalt des Apparates vor Anwendung des Compensator- 
prisma's, II nach Anwendung desselben. 

In I sei oberhalb a b das sichtbare Licht null, zwischen a b und c d nur 
roth, zwischen c d und e f roth und gelb, so dass c d die Grenzlinie für 
gelbes Licht darstellt; zwischen ef und g h sei rothes, gelbes und violettes 



a 




a. 







Plg. 6. 
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Iiictit, also gemischtes weisses Licht vorhanden und so natürlich auch unter- 
Iialb g h bis EUDi unteren Ende des Spaltes. Das geradsichlige Prisma soll 
die Richtung des gelben Lichts nn- j j^ 

rerftndert lassen, das rothe Licht im 
Spalt um die Breite eines solchen 
Rechtecks nach unten, das violette tim 
ebensoviel nach oben verschieben ; [da 
das geradsichtige Prisma vor dem Ob- 
jectiv des Fernrohrs angebracht ist, 
muss es zu diesem Behuf das rothe 

Licht nach oben, das violette nach > c 

Boten ablenken.] Dann Terschwintlet ^y Ujjj 

in II aus a b c d das rothe Licht. Das i 

Rechteck c d e f, das sein eigenes rothes 'yl g y'" 

Licht nach unten abgibt, behält sein 
gelbes, erhalt von oben rothes, von 

unten violettes Licht, erscheint also .„- 

weiss, ebenso wie der ganz darunter '"r 

befindliche Raum des Spaltes. Die >iß 

nunmehr achromatische Grenze 
zwischen Hell und Dunkel fällt 
genau .zusammen mit der ur- 
sprünglichen Grenze des gel- 
ben Lichtes cd. 

Der Grenzlinie c d entspricht der 
Grenzwinkel für Licht von der Brech- 
barkeit der Fraunliofer'Bchen Linie 

D. Der hieraus berechnete Brechungs- Pj ^ 

index der zu untersuchenden Flüssig- 
keit ist also auch scharfl prftcisirt, er bezieht sich eben auf diese Licbt- 
qualität. 

Da nun die Dispersion der verschiedenen zu untersuchenden Flüssig- 
keiten verschieden gross ist, muss auch die Dispersion des Compensator- 
Prisma's verschieden gross gemacht werden können. Dazu muss es drehbar 
sein, d. h. sein UauptBchnitt muss mit dem Hnuptschnitt des Frismenpaares 
einen beliebigen Winkel z zwischen 0" und 360* oder wenigstens 1»^" 
machen kOnnen. Die Ablenkung iF, welche das Compensatorprisma einer 
bestimmten Sorte z. B. rothen Lichtes ertbeilt, ist zwar zunächst eine 
Winkelgrösse, in Fig. 6 

J = Z['is>'.; 
sie kann aber auch, wenn die Entfernung e des Schirmes vom Prisma ge- 
geben ist, durch eine lineare Grösse K gemessen werden. 
j'iyi = K ^ e . tang S. 
Macht nun der Ilauptschnitt des Compensator-Prisma's den Winkel z 
mit dem Ilaiiptschiiilt des Priamcnpaares, so ist die in dem letzteren zur 
Geltung kommende wirkliehe Ablenkung 

Ä = K . COS z, wie sofort ans Fig. 7 klar ist. 
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Da cos z zwischen + 1 und — 1 jeden beliebigen Werth annehmen 
kann, so vermag A jeden beliebigen Werth zwischen -f K 
und — K anzunehmen und somit sich der jedesmaligen 
Dispersion der zu untersuchenden Flüssigkeit anzupassen, 
wenn E, d. h. das Compensator-Prisma, passend ge- 
wählt ist. 




Nachdem ich nunmehr das Princip der Messung aus- 
einandergesetzt, komme ich auf die Ausführung derselben. 

Dazu muss ich erst den Apparat schildern (vgl. Fig. 3). An 
der Yorderfläche eines kurzen Fernrohrs ist das eine der identischen 
Prismen mit seiner kürzeren Eathetenfläche fest verbunden. Diese bildet 
mit der Hypotenusenfläche einen Winkel von 64®. Das zweite Prisma 
des Paares ist abzunehmen, und kann durch eine Feder wieder fest gegen das 
erste gedrückt werden. Zwischen dem Prismenpaar und dem Fernrohr- 
objectiv ist das durch einen hervorragenden Knopf drohbare Compen- 
satorprisma befestigt. In der Brennebene des Objectivs ist eine spalt- 
förmige Mikrometerscala angebracht, welche die Auslöschungsgrenze gleich 
von Tausendstel zu Tausendstel des Brechungscoöfficienten dirrct angibt. 
Der Apparat reicht von 1,33 bis 1,43 bei Anwendung von Crownglas. 
Behufs der Messung wird das eine Prisma abgenommen, seine Vorder- 
flache und die beiden Hypotenusenflächen sorgsam gereinigt, an die obere 
und untere Grenze der Hypotenusenfläche des festen Prisma ein schmaler 
Streifen feines Papier gelegt, auf die Mitte derselben Fläche ein Tropfen 
Flüssigkeit gebracht und nun das 2. Prisma aufgelegt und befestigt. 
Hierauf wendet man das Instrument freihändig gegen eine gleichmässig 
helle Fläche, am Tage gegen den Himmel, des Abends gegen eine weisse 
Lamponglocke, dreht den Knopf so lange, bis die Grenzlinie farblos wird 
und liest den Brechungsindex ab. Sodann ist auch die Temperatur zu 
notiren, bei der die Messung gemacht wurde. 

Mit diesem Apparat hat Sigismund Fleischer sehr sorgfaltige 
Untersuchungen über die Brechungsexponenten der flüssigen Medien 
des Auges aller Wirbelthierclassen angestellt und in seiner Inaugural- 
dissertation (Jena 1872) reröffeutlicht. 

Bei Menschenaugen erhielt er für das Kammerwasser 1,3373; für 
den Gläskörper 1,3369. Jedoch stand ihm kein frisches Material zur 
Disposition. Ein Cadaver wurde 1 ^2 Tage, einer 3 Tage, einer 5, zwei 
aber erst 6 Tage nach dem Tode untersucht. 

Deshalb hielt ich es nicht für überflüssig, nach dieser bequemen 
und exakten Methode eine neue üntersuchungsreihe mit frischem Material 
anzustellen. 
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1. Die Thränenf euchtigkeit 
bedeckt in capillarer Schicht die Vorderfläche der Hornhaut. Ihr Brochungs- 
index wurde an 3 Individuen bei 16 ^ E. vollkommen übereinstimmend 
gleich 1,33705 gefunden. 

II. Kammerwasser: 

1) Aus der ganz frischen (noch warmen) Leiche einer 77jährigen 
Frau : 

Eechtes Auge 1,33705 | .«o p 
Linkes Auge 1,33799 j 

2) Aus der ganz frischen Leiche einer 34jährigen Frau: 

Rechtes Auge 1,33705 1 ,«o ^ 

U" E. 



1 



Linkes Auge 1,33752 
3) Aus der nicht mehr frischen (2tägigen) Leiche eines neuge- 
borenen Kindes: 

Eechtes Auge 1,33865 bei 12 » E. 

III. Glaskörper, bei 12^ R. untersucht: 

1) Von einer 29jährigen Frau, 3 Stunden p. mortem: 

Eechtes Auge 1,33588, 
Linkes Auge 1,33588. 

2) Von einem 22jährigen Mann, 12 Stunden p. mortem: 

Eechtes Auge 1,33558, 
Linkes Auge 1,33541. 

3) Von einem 30jährigen Mann, 70 Stunden p. mortem: 

Eechtes Auge 1,33635, 
Linkes Auge 1,33608. 

4) Von einem neugeborenen Kinde, 48 Stunden p. mortem: 

Eechtes Auge 1,33686, 

Linkes Auge 1,33798 
(für den flüssigeren Theil des Glaskörpers). Es ist also an frischen 
Augen der Mittel werth des Brechungsindex für Kammer wasser 1,337 ; 
für Glaskörper 1,336. 
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3. 

Zur Statistik der Cataractextraction. 

Von Dn J« Uirschberg^ Prifatdoeent in Berlin. 

Die allgfmeine Atierkennung, welche Prof. v. Gräfe's periphere 
Linrarextraction der härteren Staare in wenigen Jahren errungen, schien 
einen gewissen Abschluss unserer Erfahrungen und üeberzeugungen 
auf diesem wichtigsten Gebiet der praktischen Augenheilkunde herbei- 
zuführen. Aber die zahlreichen Experimente und Erörterungen der letzten 
2—3 Jahre stellen das gewonnene Resultat wiederum in Frage. Ein 
grosser Unterschied besteht in dieser Hinsicht zwischen dem zweiten und 
dem letzten Drittel unseres Jahrhunderts. Ein solches Beispiel, wie es 
der berühmte Sichel d. A. gegeben, der die von seinem Lehrer 
F. Jäger ihm überlieferte Lappenextraction, da sie ihm gut.e Resultate 
gab, in 1000 Fällen unverändert zur Ausführung brachte, dabei aber 
durch eine glückliche Zuthat (die Erfindung des Schlussverbandes) den 
Quotienten der unglücklichen Fälle um Vs verminderte, dürfte in unseren 
Tagen immer seltener werden, wo eine gewisse Hast viele Forscher zu 
immer neuen Modiflcationen des Verfahrens treibt, von denen manche 
offenbar — einen Rückschritt bedeuten. Natürlich soll und wird 
Niemand sich hindern lassen, wirkliche Verbesserungen zu ersinnen und 
zu verbreiten. 

Aber wie soll diesen schwankenden Bestrebungen gegenüber sich 
der Praktiker vorhalten, der seiden Patienten jeder Zeit das beste bieten 
möchte und doch zu unsicheren Experimenten weniger entschlossen ist? 
Dazu kommt, dass bei der Staarextraction ein wichtiger Factor des Ge- 



Dr. J. Hirschberg: Zur Statistik der Gataractextraction. 57 

lingens die Einübung ist, die nur durch wiederholte Anwendung des- 
selben Verfahrens gewonnen wird. 

Gibt es ein objectives Maass für den Werth einer Staaroperation ? 
Die mehr oder minder subjectiv gefärbten Empfehlungen , mit denen 
jeder Autor sein Verfahren ausstattet, sind in der menschlichen Natur 
zu tief begründet, um Tadel zu verdienen, aber auch zu wenig verläss- 
lich, um jeden Zweifel auszuschliessen. 

Zunächst ist klar, dass, wie in der gesammten Heilkunde, so auch 
hier nur die numerische Methode, um deren Einführung in die 
Ophthalmologie Prof. Rute sich ein so bedeutendes Verdienst erworben, 
die Basis der Beurtheilung abzugeben im Stande ist. Jeder Autor, der 
ohne dieses Fundament eine neue Methode aufzurichten strebt, muss doch 
berücksichtigen, dass, so vortrefflich dieselbe sein kann, vorläufig ihr Werth 
nur ein subjectiver bleibt. 

Zahlenreihen an sich anzuzweifeln, wie dies letzthin auch geschehen, 
ist gefahrlich, ja geradezu unstatthaft, wenn nicht der Beweis der 
Unrichtigkeit erbracht wird. Etwas anderes ist es, für eine concrete 
Zahlenreihe festzustellen, in wie weit sie einen allgemeineren Werth zu 
beanspruchen fähig ist, wozu die Wahr schein lieh k eitsrech - 
nung uns die Gesetze liefert. Leider hat diese, welche doch nur die 
mathematische Formulirung des sog. gesunden Menschenverstandes dar- 
stellt, wie in der medicinischen Statistik überhaupt, so auch auf unserem 
Gebiete bisher noch wenig Berücksichtigung gefunden. Si« lehrt aber 
unwiderleglich, dass die meisten bisher publicirten Zahlenreihen, weil 
sie zu klein sind, noch nicht mit einer genügenden (für unser praktisches 
Handeln maassgebenden) Wahrscheinlidikeit das plausibel machen, was 
sie beweisen sollen. 

Was nun jenes objective Maass des Werthes einer bestimmten Staar- 
operationsmethode betrifft, so hat der richtige Gedanke schon vielen Au- 
toren vorgeschwebt ; manche haben ihn bereits ziemlich genau ausgeführt, 
wie ich nachher an einem Beispiel zeigen werde; ich möchte nur die 
Formulirung etwas präciser gestalten. 

Es ist einleuchtend, dass diejenige Extractioosmethode als die 
(relativ) beste bezeichnet werden muss, bei der 

1) die Summe der Verluste am kleinsten; 

2) die Summe der wirklich erzielten Sehschärfen am grössten ist. 
Es ist besser, die Verluste als die „Resultate^* zu summiren, weil 

die ersteren bestimmter heraustreten: ebenso wie der Charakter einer Epi- 
demie, z. B. von Cholera asiatica, aus den Mortalitätsziffern am besten 
benrtheilt wird. Man hätte also zu buchen die Summe der Verluste: 
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Z (v) = — , wo q all« operirten Fälle, ^ die Zahl der vollständigen, 

durch keine Nachoperation zu compensirenden Verluste darstellt; —ist 

ein echter Bruch, i. A. von sehr geringem Werth, etwa */ioo bis ®/ioo 
(0,02 bis 0,06.) Man hätte ferner zu buchen die Summe der er- 
langten Sehschärfen : 

_. , . ai 1 , a« 1 , as 1 . 111 _. 

2 (s) = — . L- — . — 4- -- . ~ 4- . . . . . wo ~, — , — . . die 

bl 81 ' bl S2 ' bl 83 ' » 81 B2 83 

erzielten Sehschärfen, z. B. S = 1, '/4, */2, Vio, Vioo, qq , bedeuten, 

(und zwar n a ch Ausführung der nöthigen Nachoperationen), während — 

den Quotienten der operirten Fälle darstellt, welchem die Sehschärfe 

— zu Theil geworden u. s. w. Man kann auch schreiben 
si 

V ra\ ai , a« . as , 

81 ' 82 SS 

bi 
Da bl > ai -f a2 4- as . . . ; - — , - u. s. f. lauter echte Brüche 

~ SJ S3 

darstellen und nur - = 1 sein kann: so folgt auch sogleich, dass 

Sl 

2 (s) immer einen echten Bruch bedeutet, der aber i. A. einen viel 
grösseren Werth als 2 (v), z. B. den Werth 0,4 oder 0,5 besitzt und 
die Einheit zur idealen Grenze hat. S (s) stellt gleichzeitig die math e- 
matische Hoffnung eines der Staaroperation zu unterwerfenden 
Auges dar, da diese als das Product der zu erlangenden Grösse 
(sc. S = 1, ^2 u. 8. w.) in die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens 
eines solchen Gewinnes, resp. als die Summe dieser Producte definirt 
wird *). 

Ein Beispiel wird die Sache klar machen. In der Clinique ophthjil- 
mologique du Dr. de Wecker par le Dr. G. Martin (Paris 1873) 



^) Bei Nachstaaroperationen, wo selbstverständlich eine viel grössere 
Sicherheit der Operation erforderlich ist, kann nur der Begriff der 
moralischen Hoffnung (Esp^rance morale, Laplace) zulässig sein, 

E = ( — I — ) >: ( h —)•*•••— — : wo — den zeitigen Besitz an Seh- 
kraft des schon operirten Auges ; — den mit der Wahrscheinlichkeit wi zu 
erlangenden Zuwachs bedeutet u. s. f. 
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war bei 217 Operirten die Verlnstsumme [2 (v)] = 7 oder 3,2%. 
Die erlangte Sehkraft war: 

1 bei 1 FaU i), 

2/3 » 58 Fällen. 

V2 »49 » 

«/5 »69 » 

»/7 »17 » 

Vio »10 » 
^^^ 217' "'"217 '3 "'"217* 2 "^217 '5 "*"217*7" "^ 217 10 

+ A.i ■ A.o 

^217 x^217 

= 1 + 332/3 + 24V2 + 27 »/5 + 4«/7 + 1 

* 217 + . . . . 

= '"i = 0,45 = '' 



217 ' 100 

Man wird zugestehen, dass die meisten Operationsstatistikon die Eva- 
Inirung von 2 (v) und 2 (s) nicht gostatten. Die meisten Zahlen- 
reihen sind aber überhaupt zu klein 2), also mit Zu fäll ig- 
keiten behaftet, und stellen demnach nicht den wirklichen Werth der 
zu ermittelnden Grössen dar. 

Es ist bekannt, dass ein geschickter Operateur wie v. Gräfe 
und Mooren 113 resp. 120 Extractionen ohne irgend einen Verlust 
ausgeführt hat. 

Wie gering ist aber die Wahrscheinlichkeit, dass ein derartiger Zufall 
sich regelmässig wiederhole? Wie seltsam ist die von einer Seite 



') Ein Rechenfehler ist mit untergelaufen, wie auch Geissler in 
Schmidt's Jahrb. angemerkt hat; 222 + 6 + 7 = 236, also 18 mehr als 
wirklich operirt sind. Ich habe die 18 willktthrlich der ersten Categorie 
abgezogen, da ich eben nur ein Beispiel der Methode geben, nicht be- 
stimmte Zahlenwerthe eruiren will. 

*) Durch Summirung mehrerer kleiner Reihen, wie sie z. B. Steffan 
in seiner bekannten Arbeit vorgenommen, darf man nicht eine grosse schaffen 
wollen. Die Verlustzahl hängt ab 1) von der Methode, 2) von dem Geschick 
des Operateurs, 3) von der individuellen Prädisposition des zu operirendcn 
Auges, 4) von mannigfachen äusseren Umständen. Zwei Reihen, in denen nur 
die Methode die nämliche war, nicht aber die anderen ursächlichen Mo- 
mente, dürfen nicht mit einander verschmolzen werden: es sei denn, dass 
beide Reihen sehr gross sind, so dass die zufälligen Abweichungen bezüg- 
lich des dritten und vierten Punktes Ausgleichung gefunden ; und man femer 
Ursache hat, die „Präcision*' beider Operateure gleich zu setzen. 
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aa^^estelite Forderong, dass bei 100 Operationen 100 BesoHaie sein 
mtesten? 

Ich brauche diese Thatsachen aUgemeiner Erfahrong hier nicht 
weiter anszoföhren, möchte fiberhaopt nur henrorheben, was die Wahr- 
scheinlichkeitsrechnnng hinsichtlich der grösseren, schon ?crwerthbaren 
Beobachtongsreihen lehrt. 

Wenn fiberhaopt nur 2 Ereignisse E nnd £i möglich sind, nnd wenn 
▼on allen n vorkommenden Fällen p das Ereigniss E herbeiführen, so 

ist w = - die mathematische Wahrscheinlichkeit von £. Kann man nicht 
n 

alle n Fälle beobachten, sondern nur eine beschränkte Anzahl m, wovon pi 

das Ereigniss E laut Beobachtung herbeiführen, so ist wi = ^^ ein 

ni 

Näfierungswerth för w, der um so richtiger wird, je grösstr die Beobachtung»- 
reihe m (Bernouilli), und von dem wir mit einem bestimmten, je 
nach unserem Sicherheitsbedürfhiss beliebig zu wählenden Grad von Wahr- 
scheinlichkeit behaupten können, dass er von dem wahren (abstracten) Wcrth 
von w nur um einen bestimmten aus pi und m berechenbaren Bruch abweichen 
kann. Wählt man (nach Poisson und Gavarret) die Wahrscheinlichkeit 

212 
0,996 = rj^ als Ersatz fÄr die Sicherheit (die = 1 ist): so liegt w 

zwischen ?i 4- . / % (m - pi) „„4 



s + /-^ 



m' 



Pi _ / 8pi (ni -pi) 
m V m » 



ni 
wofflr man auch kuiv. schreiben kann : 

w = a + A a*). 



') Wollte man die Wahrscheinlichkeit, jeden kleinen Fehler zu ver- 
19 
20 

19\»«> 



19 
meiden, sogar = — setzen, so wäre doch die Wahrscheinlichkeit, in hundert 



/19\ *^ 

Fällen hintereinander jeden kleinen Fehler zu vermeiden = (5^) = 

59 
0,0069 = TQÖnr) • ^^ grösseren Operationsreihen sind solche kleine Fehler 

unvermeidlich ; selbst grössere Fehler kommen in vereinzelten unglücklichen 
Fällen und zwar auch bei den geschicktesten Operateuren vor. Wie sollten 
diese, wenn sie mit schlechten Prädispositionen der zu operirenden Augen 
concurriren, nicht ihre schädliche Wirkung entfalten? 

*) Diejenigen Leser, welchen die Lehrbficher der Wahrscheinlichkeits- 
rechnung nicht zugänglich sind, verweise ich auf A. Fick, medic. Physik, 
II. Aufl., p. 480 und auf meine im Druck befindlichen „mathem. Grundlagen 
der medicinischen Statistik**. (Leipzig, Veit & Comp.) 
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A.y. Gräfe hatte bei der Lappenextraction mit Schluss- 
V er band unter 900 Fällen 5,0 ^/o Verluste. Die Wahrscheinlichkeit 
des Verlustes bei dieser Methode lag für ihn also 

zwischen 0,05 + 0,02 d. i. 0,07 und 
zwischen 0,05 — 0,02 d. i. 0,03. 

Man sieht also, dass die Grenzen noch ziemlich weite sind, wenn 
man sich mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit nicht begnügen will. 
Aber eine Zahl von 100 Fällen mit demselben Verlust* 
conto von 5,0% ist für diesen Grad der Genauigkeit 
überhaupt zu klein, da dann A a = 0,06, also A a ^ a! 

A. Y. Gräf^ hatte ferner bei seiner eigenen Methode unter 600 
Fällen 2,8% Nichterfolge. Die Wahrscheinlichkeit des Verlustes bei 
dieser Methode lag für ihn 

zwischen 0,028 + 0,0191 d. i. 0,0471 und 
zwischen 0,028 — 0,0191 d. i. 0,0089. 

Läge die obere Grenze der zweiten Reihe unterhalb der unteren 
Grenze der ersten Reihe, so würde es bereits so gut wie gewiss sein, 
dass die Modification des Operationsverfahrens das bessere Resultat ge- 
liefert hat, da die äusseren Umstände, die individuellen Prädispositionen 
und das Operationsgeschick in den beiden grossen Reihen als gleichwerthig 
angesehen werden dürfen. Nun ist faktisch 0,0475 ^ 0,03; die 
obere Grenze der zweiten Reihe liegt etwas oberhalb der unteren Grenze 
der ersten. Wir müssen den Calcül noch fortsetzen. 



Wenn ^^ -^ ^ ^»PlJüLZLPi) + SPiinLpPt) ,^ ^^ 
ni n2 — V pi^ ' p«* » ö 

212 
noch immer die Wahrscheinlichkeit ^r^^, dass in der zweiten Reihe der 

hinzugekommene Umstand (sc. die Modification des Verfahrens) die wirk- 
same Ursache des veränderten Resultates geliefert. 

Aber ?i — ?! ist gleich 0,05 — 0,028 = 0,022. Die Wurzel- 
m ns 

grosse ist gleich 0,0228; folglich sind diese Zahlen noch nicht beweis- 
kräftig. 

Vergleicht man hingegen die beiden grössten bisher publicirten Reihen : 
20<K) Lappenextractionen mit 10 ^/o Verlust (Rivaud-Landrau) 
und 1500 Linearextractionen mit 6^/o Verlust (Mooren); so zeigt 
eine analoge Rechnung sofort die Super iorität der von Graf ersehen 
Methode. 



62 Dr. J. Hirschberg: Zur Statistik der Catnractextraction. 

Man sieht, wie grosse Zahlenreihen nothwendig 
sind, um mit einiger Sicherheit die Entscheidung za geben. (Und auch 
hier konnten wir nur das erste Kriterimn Z (v) in Bechnnng stellen.) 

Ffir keines der neuesten Verfahren liegen bis jetzt genügende That- 
sachen vor, die uns erlaubten, dasselbe dem v. Graf e'schen vorzn- 
ziehen. Dass auch das letztere seine Mängel hat, ist von dem be- 
kannten Autor der belgischen Methode vor Kurzem ausführlich ausein- 
andergesetzt: ich will offen bekennen, dass seine Arbeit (Annal. d'Oculisi 
LXXI, 1 & 2) ftlr mich die Gelegenheitsursache ward, den vorstehen- 
den Artikel niederzuschreiben. 

Die spätere Iritis und Iridocyclitis selbst mit sympathischer Affec- 
tion des zweiten Auges war v. Gräfe selber und der Gräfe'schen 
Schule nicht entgangen ^), ebensowenig aber auch die Mittel zur Verhü- 
tung dieser seltenen ünglücksfaUe : ein weniger peripherer, dem Horn- 
hautrand eng sich anschliessender ganz flacher Lappenschnitt und sorg- 
samste Excision der Iris bis in die Wundecken hinein. Mir scheint 
es vorläufig sicherer, bei der erprobten v. Gräfe'schen Methode 
diese Verbesserungen anzubringen, als neue Methoden zu wählen, die 
vielleicht andere und viel zahlreichere unbekannte Gefahren in ihrem 
Schoosse bergen ^). 

Zum Schluss noch eine Bemerkung, aber nicht pro domo, da meine 
bisherigen Publikationen das statistische Gebiet nur wenig berührten: 
Wer den Werth wissenschaftlicher Statistik für die Heilkunde missachtet , 
beweist nur eine geringe Anlage zur exacten Empirie und substituirt 
unwillkührlich dem durch Zahlen ausgedrückten Gesetz sein eigenes, 
vielleicht befangenes, jedenfalls schwankendes und vom momentanen Zu- 
stand seines Erinnems abhängiges Vermuthen. 



Vgl. meine kl in. Beob. (Wien, Braumüller) p. 85, Note. 

') Das neuerdings sowohl in Russland als auch in Amerika ausge- 
sprochene Verlangen, die ophthalmologische Gesellschaft möge sich zum 
Concil gestalten, um ex cathedra eine endgültige Entscheidung über diese 
Frage abzugeben, ist wohl ein Zeichen der Zeit, wird aber hoffentlich ein 
frommer Wunsch bleiben. 



4. 

Ein Fall von Horahauttiimor nebst multiplen Hautgesch Wülsten 
von gleicher Structur (Fibroma lipomatodes) *). 

Ton Dn J. Hirschbergr» Privatdocent zn Berlin. 

(Mit 3 Abbildangen «nf T«fel A.) 

M. H.I Professor v. Gräfe hat im Jahre 1867 der Gesellschaft ») 
einen jungen Mann vorgesteHt mit einem präcornealen Tumor und 
multipler Geschwulstbildnng in der Cutis. Da ich den merkwürdigen 
Fall damals genauer zn beobachten Gelegenheit hatte und vor kurzem 
in der Lage war, das Becidiv der Hornhautgeschwulst durch Enucleatio 
bulbi operiren zu müssen, so möchte ich Urnen den Patienten wieder 
vorstellen, das gewonnene Präparat demonstriren und zur Erläuterung 
eine kurze Krankengeschichte beifügen. 

Am 14. April d. J. gelangte Herr Jacob D., jetzt 30 Jahre alt, aus 
Schweiz, in meine Klinik. — Bereits in seinem 8. Lebensjahre wurden a n 
seiner Körperoberfläche verschiedene hervorragende 
Geschwülste bemerkt, die an Zahl und Ausdehnung allmählich zunahmen. 
Ob einzelne von ihnen wieder verschwanden sind, vermag der Patient nicht 
mit Sicherheit anzugeben. Im Jahre 1867 erhob Prof. v. Gräfe den 
folgenden Befund: „Die Körper Oberfläche des Patienten ist mit einer Anzahl 
kleinerer Geschwülste (Mollusken) übersäet. Die kleineren bilden röthlich 
braune Erhabenheiten, flach linsenförmig, von der Grösse einiger Mm.; die 
grösseren, von der Grösse von 8, 10, 12 Mm. und darüber sind dunkel bräun- 
lich, schimmern aber in ihrer Mitte hell durch, sind von gleichmässiger, 
ziemlich weicher Gonsistenz und confluiren namentlich in den Kniekehlen 
zu eigenthümlichen mehrere Zoll messenden Gebilden.** Wenn Sie heute den 
Patienten ansehen, werden Sie finden, dass die Hautaffection ihren damaligen 
Charakter bewahrt, aber noch wesentlich zugenommen hat, was am deut- 
lichsten in die Augen springt, wenn Sie die Abbildung, die Prof. Virchow 



^) Nach einem Vortrag in der Berliner mediz. Gesellschaft am 23. April 1874. 
*) Verhdl. d. Berl. med. Gesellsch., Sitzung vom 5. Juni 1867. 
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von der regio poplitea sinistra des Kranken im Jshre 1867 anfertigen liess 
und 1871 im 52. Bande seines Archivs veröffentlichte, mit der heute von 
meinem Freunde Stabsarzt Dr. Ka r p i n s k i angefertigten Zeichnung derselben 
Region (s. die Farbentafel A, Fig. 1) oder noch besser mit dem Original ver- 
gleichen. — Der Patient besitzt schwarzes Haar, eine dunkelbraune Iris und 
gelbliche Hautfarbe. Gesicht und Hals sind frei von Knoten, ebenso RQcken 
und Bauch. Im Nacken sieht man unter der Haargrenze vereinzelte bräunliche 
Papeln von 8—4 Mm. Durchmesser ; auf dem Thorax ein halbes Dutzend sol- 
cher, die stark zerkratzt sind. Auffallend ist die Veränderung an den Ellen- 
bogen, in der Umgegend des Anus, an den Oberschenkeln und in den Knie- 
kehlen. Ueber die Hinterseite des rechten Ellenbogengelenks zieht 
ein Heerd von circa 9 Cm. Länge und 3,5 Cm. Breite. Derselbe besteht 
aus braunvioletten oder braunrothen flachen Hervorragungen der Cutis, die 
an der Grenze ziemlich klein sind und disseminirt auftreten, in der Mitte 
aber grösser werden (von einem Durchmesser von 8—10 Mm. und darüber), 
gleichzeitig in entsprechender Weise mehr hervorragen und untereinander 
confluiren : wodurch auch ein zusammenhängender Zug von 8 Cm. Länge 
und 1 Cm. Breite entsteht, welcher von einer etwas dickeren Schicht von 
Epithelialschuppen bedeckt ist. An der Vorderseite des Ellenbogengelenkes 
sieht man einen Kreis von kleinen bräunlichen Narbenflecken, die nicht 
prominiren und einen Durchmesser von circa 8—4 Mm. besitzen. Am linken 
Ellenbogen ist die Veränderung durchaus analog, nur ein wenig geringer 
ausgeprägt. An der Innenseite jedes Oberschenkels tritt 
wieder ein sehr grosser Heerd auf (von circa 9 Cm. Länge, 7 Cm. Breite). 
Am Rande desselben sind die einzelnen Flecken klein, werden nach der 
Mitte zu grösser, braun violett, schwach prominent, dicht aneinander ge- 
drängt, aber nicht confluirend. Interessant sind hier die Spuren einer 
spontanen Rückbildung der Knoten. Manche von den letzteren sind 
nämlich nur in einer schmalen peripheren Zone bräunlich und hervor- 
ragend, in ihrem grösseren centralen Bereich aber weisslich-narbig und 
deprimirt. Die Narbenbildung ist wohl nur durch Parenchym-Schrumpfung 
und Resorption, nicht durch Ulceration der Oberfläche entstanden, da auf 
den narbigen Stellen die Haarentwickelung nicht gelitten hat. Handgrosse 
flache braune Heerde finden Sie an den Hinterbacken, da wo diese an- 
einanderliegen, und in den Schenkelbeugen. Von hier leiten einzelne 
Flecken herab zu den Kniekehlen, woselbst die Affection beiderseits 
die grosseste Ausdehnung genommen. Hier sind die einzelnen Knoten ziem- 
lich gross, convex und dicht gedrängt. Links ist inmitten des Heerdes ein 
tingerbreiter und halbfingerlanger Strang entwickelt und zwar auf der me- 
dialen Beugersehne ; rechts zwei derartige Stränge, der eine auf der late- 
ralen, der andere auf der medialen Beugersehne. Auch in diesen Heerden 
ist partielle Schrumpfung sichtbar. Alle Knoten und Stränge sind durchaus 
in der Cutis gelegen und mit dieser frei gegen die Unterlage verschieblich. 

Ueberblicken wir die Topographie der hauptsächlichsten Heerdp, 
so springt sofort^) die symmetrische Ver theilung über beide Körper- 



^) Wie Herr Prof. Lew in in der Discussion hervorhob. 
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hälffcen in die Angen, und femer die Vorliebe fQr Stellen, wo zwei 
Hantplatten dauernd oder häufig aneinander liegen, oder wo die Hant 
dnrch Gelenkbewegungen häufig in stärkere Spannung versetzt wird ^). 
Die pathologische Deutung der Hautaffection möchte schwierig 
sein ohne anatomische Untersuchung. Zum Glück liegt diese 
bereits seit längerer Zeit vor, da Prof. Virchow (in seinem Arch. 
Band 52, 1871)^) den Fall als Xanthelasma multiplex oder 
besser Fibroma lipomatodes beschrieben. Er fand an exstirpirten 
Hautstfickchen, dass die Knoten in der Mitte dicht mit Fetttröpfchen gefüllt 
waren, die äusseren Theile des Knotens aber fast nur aus proliferirenden 
Bindegewebselementen bestanden. Das Gewebe der Neubildung steht 
in der Mitte zwischen Fett- und Bindegewebe. Die eigenthümliche 
Färbung hängt nur zum Theil von der Pigmentirung der untersten 
Zellenschicht des Bete Malpighii ab, zum Theil von dem Durchschimmern 
des pathologischen Gewebes der Neubildung'). 

Derselbe Patient zeigt auch eine merkwürdige Neubildung am 
rechten Auge. Selbstverständlich drängt sich hier die Frage auf, 
ob zwischen den cutanen Geschwülsten und dem präcomealen Tumor 
irgend ein Zusammenhang oder wenigstens irgend welche Analogie be- 
steht. Zunächst muss ich mich also zur Schilderung des Augenleidens 
wenden. 

Vor ungefähr 10 Jahren wurde Herr D. in seiner Heimath von einem 
Arzt auf eine Geschwulst seines rechten Auges aufmerksam gemacht, von 
deren Existenz er selber nichts gewusst hatte. 1865 nahm Prof. v. Gräfe 
die erste Operation vor, als das befallene Auge noch ziemlich gut sah; 
1867 wiederholte er bei schon erheblich gesunkener Funktion die Abtragung. 
Damals hatte sich^) an der rechten Hornhaut eine mehrere Linien promi- 
nente, schmutzig gelbliche Geschwulst gebildet, welche den grössten Theil 
der Cornea bedecktQ.und die Sehfunktion fast aufhob. Dieselbe wurde excidirt 



>) Erkrankung innerer Organe ist nicht nachweisbar; ebenso wenig 
stärkere Lymphdrüsenschwellung. 

') Vgl. auch die Notizen von Leber ebendaselbst. 

') Ich habe nicht versäumt, wiederum ein Hautstückchen zu exstirpiren 
und zwar aus der linken Kniekehle an der Grenze des Gesunden. Unter 
mächtiger Homschicht und dickem Rete Malpighii, dessen unterste Schicht 
sehr stark pigmentirte Zellen enthält, folgen gut entwickelte, meist nur ein- 
fache Papillen; die oberste Schicht des eigentlichen Derma enthält spindel- 
und sternförmige Pigmentzellen und zahlreiche farblose Zellen zwischen 
den Fibrillen; nach der Tiefe zu werden diese dichter aneinander gedrängt 
und immer aber die Bindegewebsstruktur deutlich. Der Knoten ist wahr- 
scheinlich jüngeren Datums, daher Fettbildung nicht ausgeprägt. 

^) Sitzungsbericht 1. c. 

Knapp A Moos, Aroh. f. Augen- u. OhrenheiUninde, IV, 1. 5 
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oder richtiger abgekappt, da ihre Basis ganz continnirlich in das Homhant- 
gewebe überging. Gleichzeitig sah man links gelbe Flecken der Hornhaut, 
welche v. Qräfe V/% Jahr früher in ihrem ersten Anfang constatirt 
hatte und für das erste Stadium einer analogen cornealen Geschwulstbildung 
hielt. 

Des weiteren ist zunächst heryorzuheben , dass bereits wenige Wochen 
nach der zweiten Operation auf dem rechten Auge eine Recidivgeschwulst 
auftrat und die Funktion des Organs vernichtete, in der letzten Zeit stärker 
wuchs, das Oberlid hervorwölbte, den Patienten wesentlich genirte und er- 
werbsunföhig machte. Auf dem linken Auge sind angeblich seit einem Jahre 
die Flecken deutlicher und das Femsehen schlechter geworden. 

Der rechte Bulbus war nunmehr, als der Patient in meine Behandlung 
gelangte, in der Richtung von hinten nach vom vergrössert, dabei gut be- 
weglich; die Gegend der Cornea von einer wallnussgrossen convexen hOck- 
rigen reingelben Geschwulst eingenommen. Ihre Breite betrug 20, ihre 
Höhe 15 Mm., ihre Dicke Hess sich nur annähemngsweise schätzen, da sie 
mit breiter Basis dem vorderen Abschnitt des Bulbus aufsass. Oben war 
die Geschwulst pilzförmig gegen die Gomealperipherie abgesetzt, unten ging 
sie ganz allmählich in dieselbe über. Von unten zog eine mächtig erweiterte 
verästelte Bindehautvene auf die Yorderfläche des Tumor über; von oben 
her war die episclerale Bindehaut in Gestalt einer Pterygiumfalte verdickt, 
geröthet und herangezogen. — Am linken Auge, das bei freiem Gesichts- 
felde Sn. 2 in 4t" las, mit — 12 Sn. C in 15' erkannte, myopische Einstellung 
mit unvollkommener- Correction für die Feme zeigte, wie es bei Homhaut- 
flecken so häufig ist, sah man und sieht man in oberen Quadranten der 
Hornhaut einen (aus zwei kleineren zusammengesetzten) weissgelben nicht 
prominirenden Fleck von 2f'* Breite und l"* Höhe ; eine daran grenzende 
graue Zone verdeckt den obersten Theil der mittelweiten Pupille. Ausser- 
dem bestehen im unteren Quadranten der Hornhaut noch einige ganz kleine 
gelbe Flecken mit grauem confluirendem Hof (s. Fig. 2). Das Auge ist 
reizfrei, sein Hintergrund normal. 

Der obere gelbe Fleck ist also im Laufe von 7 Jahren nicht we- 
sentlich grösser und jedenfalls nicht prominent geworden^; so dass es doch 
einigermaassen zweifelhaft bleiben muss, ob in ihm der erste Anfang der- 
selben Geschwulstbildung gegeben ist, die rechts vor circa 10 Jahren 
zuerst bemerkt worden und im Laufe von 1 V« Jahren bereits einen sehr 
erheblichen Theil der Hornhaut überwuchert hatte : man müsste sich 
denn die ünterannahme erlauben, dass links die Proliferationstendenz 
auf ein Minimum reducirt sei; hiermit wäre aber nichts als eine Pa- 
raphrase der Thatsachen gewonnen. 

Die Untersuchung des linken Auges mit dem Cornealmikroscop er- 
gab, dass der weissgelbe Fleck in einiger Tiefe unter der Yorderfläche 
der Cornea lag, aus ausserordentlich kleinen rundlichen Flecken confluirt 
und von einem feinen Capillarnetz durchzogen war, das wahrscheinlich 
in die makroscopisch sichtbare Bindehautvene überging. 
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Es anterlag keinem Zweifel, dass die Oeschwulst des rechten er- 
blindeten Anges operativ entfernt werden musste. Am 15. April voll- 
führte ich deshalb, unter Narcose nach Spaltung des Canthus externus, 
die Enucleatio bulbi d., wobei ich doch, Yorsichts halber, den 
Sehnerv so weit als möglich nach hinten abschnitt. Die Heilung er- 
folgte in der gewöhnlichen Weise. 

Die anatomische Untersuchung der ersten Recidivageschwulst vom 
Jahre 1867, die Leber vorgenommen, hatte ergeben (1. c.)» dass dieselbe in 
ihrem Körper theilweise ans kleinen Granulationszellen, zum grossen Theil aber 
aus so entwickelten grossen verästelten und grosskernigen Zellen bestand, 
dass man sie bei einer voluminöseren Geschwulst und einem anderen 
Habitus des Gesammtübels ohne Bedenken fflr Sarcomgebilde ansprechen 
würde. Die Basis der Geschwulst stellte dag^en ein mit Fettkömchennestem 
reichlich infiltrirtes, der Hornhauttextur verwandtes und successive in dieses 
Übergehende Gewebe dar . . . Von einer eigentlich malignen Geschwulst- 
form, fügte V. Graefe hinzu, konnte hier kaum die Bede sein. 

Die Gesammtlänge des von mir enucleirten Bulbus betr&gt 90 Mm., die 
Breite 25, die Höhe 24 Mm. Am Augapfel haftet hinten ein Stück des 
Sehnerven von 8,5 Mm. Länge, das völlig normal erscheint. Das in Chrom- 
säure gehärtete Präparat wird (annähernd) im horizontalen Meridian durch- 
schnitten. Man erkennt sofort (s. Fig. 8), dass die Neubildung nur von der 
Hornhaut ausgegangen, diese aber auch völlig in dem Tumor aufgegangen ist. 
Nur in der medialen Hälfte ist eine dünne, auf dem Durchschnitt linien- 
förmige Lamelle als makroscopischer Rest der Hornhaut sichtbar, und hier- 
gelbst em spaltförmiger Vorderkammerraum erhalten ; in der lateralen Hälfte 
des Präparats reicht der Tumor bis in die Vorderkammer und ist mit der Vor- 
derseite der Iris in grosser Ausdehnung flächenhaft und fest verwachsen, so dass 
hier die Vorderkammer vollständig fehlt. Der eigentliche Bulbus ist von regel- 
mässiger Form, jedenfalls nicht erheblich vergrössert, da die Sehachse von 
der Macula lutea bis zur präsumtiven Hinterfläche der Hornhaut 22 Mm. 
misst. Sclera, Uvea und Netzhaut sind von der Norm nicht abweichend. 
Die Iris zeigt irritative Veränderungen. Die Pupille ist unregelmässig, 
länglich-dreieckig und durch eine feine Membran verschlossen, ihre Vorder- 
fläche zum grössten Theil mit der Hinterfläche der Neubildung fest ver- 
wachsen, der Giliarkörper verdickt; die Linse leicht getrübt (?), der Glas- 
körper klar. — 

Die Neubildung hat auf der Schnittfläche von vom nach hinten eine 
Picke von 7—8 Mm., von rechts nach links eine Breite von 17 Mm., sie 
dehnt sich eben medianwärts noch um mehr als 5 Mm. über die Vorder- 
fläche der in ihrer Dicke nicht veränderten Sclera aus. Die Schnittfläche 
des Tumor ist graugelblich mit zahlreichen schmalen und breiteren, ver- 
ästelten und netzförmigen weissgelblichen Zügen und Flecken; seine Con- 
sistenz ist ziemlich gering, nur die oberflächliche Schicht ist etwas härter 
(resp. erhärtet). — Das Mikroscop zeigt in der Neubildung unter dünner 
fibriliärer Grenzschicht ein äusserst zellenreiches Gewebe mit den verschie- 
densten Zeil-Formen und Grössen und deutlich fasriger Zwischensubstanz; 

6* 
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es ist schwierig zu entscheiden, ob man dasselbe besser als granulirendes 
Bindegewebe oder als Sarcom bezeichnen soll. 

Auffällig ist die diffuse Fettinfiltration der zelligen Ele- 
mente, die unmittelbar an der Vorderfiäche beginnt, nach der Tiefe zu etwas 
geringer wird, aber in zahlreichen Nestern und Zügen bis zur Hinterseite 
der Neubildung zu verfolgen ist. Dabei sind die spindelförmigen oder ver- 
ästelten Contouren der Zellen wohl erhalten, das infiltrirtc Fett ziemlich grob- 
körnig, — gerade wie es W a 1 de y e r als charakteristisch für Xanthelasma 
beschrieben. In den weisslichen Zügen imd Flecken sind die meisten Zellen 
in mehr rundliche, etwas vergrösserte Fettkörnchenkugeln umgewandelt. 
Da, wo der Tumor mit der Iris verwachsen ist, bildet eine parallelfasrige 
zellenreiche Schicht das Bindeglied ; da, wo die Yorderkammer erhalten ist, 
erkennt man noch die glashelle Membrana Descemetii und vor ihr eine 
schwach durchscheinende Schicht mit spaltförmigen, Fettkömchen führen- 
den Lücken. 

Immerhin verdient diese histologische Aehnlichkeit der Cutis- und 
der Corneal-Neoplasie hervorgehoben zu werden, die bei der makrosco- 
pischen Differenz um so interessanter erscheint. Es wäre eine zulässige 
Hypothese, dass in der cutanen Hülle des Bulbus ein Anstoes zu ähn- 
licher Proliferation mit Verfettung der zelligen Elemente entstanden, 
wie sie in den multiplen Hautgeschwülsten bereits präexistirte. Ob 
der Keim zu dieser Neubildung angeboren war, kann jetzt nicht mehr 
entschieden werden. 



Erklärung der Figuren (von Dr. Karpinski gez.): 

Fig. 1. Linke Regio poplitea des Kranken. 
Fig. 2. Linke Hornhaut desselben. 

Fig. 8. Untere Hälfte des enucleirten und im horizontalen Meri- 
dian durchschnittenen rechten Bulbus. 



5. 
Casuistische Notiz zur Therapie der Bindehautdiphtheritis. 

Ton Dr. J. Hirsehberg, PriTatdocent zu Berlin. 



Eine blühende junge Dame im 20. Jahre consaltirte am 19. Januar d. J. 
ihren Hausarzt Dr. Natanson wegen drückender Empfindung im rechten 
Auge; derselbe fand lediglich Böthung der Bindehaut, am folgenden Tage 
aber bereits starke Schwellung und Absonderung. Nachmittags constatir- 
ten wir zusammen den folgenden Befund: Diffuse paukenförmige Schwel- 
lung beider Lider, reichliche wässrigfetzige Absonderung aus dem Binde- 
hautsack, harte wallartig erhabene Chemosis rings um die Hornhaut, gelb- 
rothe pralle Schwellung der ganzen Bindehaut, die sowohl in ihrem Paren- 
chym von Blutextravasaten durchsetzt ist, als auch bei vorsichtiger Um- 
stülpung spontan an der Oberfläche blutet. Die Schmerzen sind ausser- 
ordentlich heftig, namentlich bei der Berührung. Das andere Auge ist nor- 
mal; die Patientin ist fieberfrei und abgesehen von dem linksseitigen Augen- 
leiden, völlig intakt. 

Üeber die Diagnose konnte kein Zweifel bestehen; alle Symptome der 
diffusen Bindehautdiphtherie waren auf das deutlichste ausgeprägt. Dagegen 
war die Aetiologie des Leidens unklar. Die sporadische Bindehautdiph- 
theritis ohne Allgemeinerscheinungen, namentlich bei Erwachsenen, scheint 
mir immer auf eine Einimpfung virulenten Secrets zurückführbar zu sein '). 

Im vorliegenden Fall war weder an der Patientin noch an ihrer Um- 
gebung eine Ursache der Contagion nachweisbar. Nur die Mutter litt, in 
Folge zahlreicher Puerperien, an einfacher Leucorrhöe ; da nun hinreichend 
bekannt ist, dassdie Conjunctiva auch durch nicht specifischcn Eiter in die 
heftigste, selbst diphtherische Entzündung versetzt werden kann, so musste 
die Möglichkeit offen bleiben, dass die sehr wirthschaftliche junge Dame 
bei einer grossen Wäsche, mit der sie kurz zuvor beschäftigt gewesen, das 
Augenleiden sich zugezogen. 



») Vgl. Berlin, klin. Wochenschr. 1869, 3. und klin. Beob. aus der 
Augenheilanstalt von Dr. Hirschberg, Wien 1874, p. 22 fgd. 
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Die Prognose war natflrlich ernst und dem entsprechend unsere 
Therapie energisch. Zun&chst wurde das linke Auge mit dem Schutz- 
verband verschlossen. Auf das rechte Auge wurden eiskalte Um- 
schläge applicirt und regelmässig immer nach einer Minute gewechselt; 
das Secret aus der Lidspalte häufig (d. h. alle Viertelstunden) entfernt; 
Abends 6 Blutegel in die Schläfengegend gesetzt und eine Dosis Morphium 
verabreicht. Selbstverständlich war unausgesetzt Tag und Nacht eine Pfle- 
gerin am Bette der Patientin. Am folgenden Tag war die Krankheit noch 
weiter angestiegen: die Chemosis noch ausgedehnter, so dass sie schon einen 
ansehnlichen Theil der Hornhaut bedeckte, dabei prominenter und härter, 
die Conjunctiva palpebrarum weisslich infiltrirt ; namentlich zeigte oben der 
stark geschwollene ümschlagtheil und unten der ganze Bindehautsack dies^ 
Veränderung. Die Untersuchung war wegen der heftigen Schmerzen uer 
Patientin sehr erschwert. Da wir in der harten wallartigen Chemose die 
Hauptgefahr erblickten, so nahmen wir mittelst einer gekrümmten Scheere 
die Scarification der Augapfelbindehaut vor, wobei aber nur wenige Blut- 
tropfen entleert wurden. Die lauen Umschläge, die jetzt bis zum Abend 
gemacht wurden, zunächst um die Nachblutung möglicher Weise zu beför- 
dern, sodann, weil doch unter Eisapplication die Krankheit immer angestiegen 
war, mussten wieder der Kälte weichen, da einmal fflr diese überwiegende 
Gründe und die Erfahrung sprachen, und zweitens die Patientin sich unter 
Eisumschlägen entschieden behaglicher fühlte. Jetzt mussten wir eben, 
da wegen des Fortbestehens der Chemosis die Gefahr der Hornhautver- 
schwärung schon nahe gerückt war, diejenige Medication in Anwendung 
ziehen, von der die hier gebotene Resorption des starren Exsudates am 
ehesten zu erwarten stand, nämlich die akute Mercurialisation. Nach 
Wiederholung der örtlichen Blutentziehimg wurde 2stflndlich 1,5 Gramm 
ung. einer, eingerieben und jedesmal 0,08 Calomel innerlich gegeben. Am 22. 
Mittags war schon Beginn des Ptyalismus nachweisbar; das Secret reich- 
lich und molkig, die Hornhaut im unteren Quadranten nahe 
ihrem Rande rauchig, die Schleimhaut noch wie zuvor. Der Umstand, 
dass schon nach Stägiger Krankheitsdauer, ohne dass ein adstringirendes 
oder cauterisirendes Localmittel angewendet worden, also spontan Horn- 
hautaffection eingetreten war, stempelte den Fall zu einem schweren und ge- 
bot die Mercurialisirung noch den Tag hindurch fortzusetzen. Abends war 
der Ptyalismus schon sehr ausgeprägt ; das Infiltrat der Hornhaut in ein 
Geschwür übergegangen. Am 23. Januar ist das Geschwür vergrössert, 
nimmt das untere Viertel des Hornhautareals ein imd ist durchsichtig, so 
dass seine Grenzen nur mittelst localer Beleuchtung genau festgestellt 
werden können, die Chemose noch prall wie zuvor. Die Eisumschläge werden 
jetzt durch Pausen unterbrochen, Atropin eingeträufelt. Am 24. hat das Ge- 
schwür schon fast die unteren '/s ^^^ Hornhaut ergriffen, sein Grund ist 
graulich, am folgenden Tage occupirt es genau die unteren V> der Cornea, 
ist noch nicht vorgebaucht, obwohl in der Mitte schon erheblich verdünnt 
Um diese grosse, in ihrer Existenz bedrohte Hornhautpartie möglichst zu 



') Berlin, klin. Wochenschr. 1871, Nr. 4 fgd. 
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erhaltcu, galt es zunächst, die schädlichen Einwirkungen des erhöhten Lid- 
druckes zu beseitigen ; der Canthus externus wurde mittelst eines 
Scheerenschnittes gespalten. Am Abend desselben Tages, also nachdem 
6 Tage seit dem Anfang verstrichen waren, wurde der erste Beginn des 
filiminationsprocesses am oberen Umschlagstheil beobachtet; doch war die 
Bindehaut noch sehr derb. Am 26. nahm ich die probatorische Aetzung 
mit Blei-, am folgenden Tage mit Silber-Lösung vor (0,5 : 30,0). Der Zu- 
stand der Schleimhaut besserte sich augenfällig; aber jetzt traten die Oe- 
fahren der ausgedehnten Hornhautulceration drohend in den Vordergrund. 
Am 28. wurde die Hervorwölbung einer circa 3 Mm. grossen Partie des 
GeschwQrgrundes (nach oben von seinem Centrum) beobachtet, am 29. war 
diese Partie noch convexer geworden ; und nebenher bestanden die heftigen 
Beizerscheinungen, die der Bhexis corneae vorherzugehen pflegen. Obwohl 
bei Diphtheria conj. alle traumatischen Einwirkungen möglichst zu beschrän- 
ken sind, so war doch hier unzweifelhaft, dass, wenn man die jedenfalls unver- 
meidliche Perforation der Hornhaut ihrem spontanen Verlauf überlassen 
wollte, leicht der ganze Geschwürsgrund necrosiren und somit das Auge 
völlig verloren gehen konnte. Die künstliche Eröffnung der Vorderkammer 
an der verdünnten Stelle war unbedingt geboten. Wir benutzten dazu nicht 
die Paracentese, da der Nadelstich zu leicht verklebt' und die häufigere 
Wiederholung der kleinen Operation schon wegen der unvermeidlichen In- 
sultirung der kranken Bindehaut durch die Fixirpincette doch nicht ganz 
frei von Bedenken schien; sondern ein Emeticum aus Ipecac. mit Stibio- 
Kali tartar., nachdem selbstverständlich zuvor das Auge unter Druckver- 
band gelegt worden war. 

Die Ruptur erfolgte in gewünschter Weise, der Patientin wohl merk- 
bar, in der Nacht vom 29. zum 30. Januar. Am 30. war der vorher convexe 
Theil des Geschwürsgrundes abgeflacht, von einem vertikalen linienförmigen 
Spalt durchzogen, die vordere Kammer aufgehoben, die Reizsymptome ge- 
schwunden. Mehrere Male musste noch, in 2tägigem Typus, gelind touchirt 
werden, bis (vom 5. Februar ab) die Secretion so weit verringert war, dass 
man das übrige dem Compressiv verband überlassen konnte. Dieser wurde 
anfangs dreistündlich, dann seltener gewechselt, nach jedesmaligem Abneh- 
men 10 Minuten lang laue Umschläge aufgelegt und öfters Atropin einge- 
träufelt; dabei aber strenge Rückenlage eingehalten. Am 8. Februar be- 
gann die Randvascularisation der Hornhaut; von der Bindehaut, die jetzt 
abgeschwollen, traten auf den unteren Randtheil der Hornhaut feine radi- 
äre Gefässe über und drangen ganz allmählich vor. Höchst interessant und 
gewiss für den Fortbestand des kranken Auges bedeutungsvoll war das 
Fistuliren der Hornhaut: vom 29. Januar bis zum 19. Februar wurde 
die Vorderkammer bei täglich 2maliger Untersuchung entweder völlig fehlend 
oder nur spurweise ausgebildet angetroffen; so konnte die verdünnte Horn- 
hautpartie, von dem sonst auf ihr lastenden intraoculären Druck befreit, 
unter dem günstigen Einfluss der völligen Immobilisirung, das von dem neu- 
gebildeten Blutgefässen gelieferte Emährungsmaterial zur Deckung des Sub- 
stanzverlustes verarbeiten. 

Inzwischen trat noch ein Intermezzo von Seiten des linken Auges ein« 
Der Schutz verband desselben war von Anfang an 2 Mal täglich gewechselt 
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worden. Am 10. Februar, also am 21. Tage der Erkrankung, als rechter 
Seits die Secretion ganz aufgehört, wurde links eine deutliche Yerbandcon- 
junctivitis beobachtet, die aber nach wenigen Tagen wieder zurückging und 
den diphtherischen Charakter Oberhaupt nicht angenommen hatte. 

Aber auch auf dem rechten Auge ging die Verheilung nicht ohne Rei- 
zung von Statten. Qegen Ende Februar war die vordere Kammer definitiv 
geschlossen; die Mitte der Hornhaut von einem 2—8 Mm. grossen weisslichen 
Fleck eingenommen, der von den Randgefössen her oberflächlich auf das 
zierlichste vascularisirt und schliesslich mit einem scharlachrothen Ueberzug 
bedeckt ward; der übrige Qesthwürsgrund leicht graulich, von Gefässen 
überzogen; die ganze Gegend des früheren Geschwürs noch facettenartig 
vertieft. Der Pnpillarrand zeigte breite Verwachsungen mit dem centralen 
Hornhautfleck und war nur nach oben hin frei und dem Mydriaticum nach- 
giebig geblieben. Kaum hatte nun die normale Spannung des definitiv ge- 
schlossenen Bulbus einige Tage hindurch bestanden, als ein ominöses Symptom 
auftauchte, nämlich rechtsseitige Ciliameurose, und der tastende Finger auch 
sofort eine bedeutende Spannungserhöhung nachwies. Auch nach dem 
Aussetzen des Atropins ^) nahm die Spannung nicht ab. Periodisch exacerbirte 
die Ciliarneurose in der heftigsten Weise ; eine tiefe violette Röthung umzog 
die Hornhaut, welche eine kegelförmige Gestalt annahm, die Tension stieg 
über + 1; ausgebildetes Secundär-Glaucom war entstanden, deshalb 
wurde am 9. März die Iridectomie beschlossen, — allerdings in einem unge- 
wöhnlich frühen Stadium, ehe die Yernarbung des den glaucomatösen Zu- 
stand veranlassenden Hornhautgeschwüres beendigt war. Besonders maass- 
gebend war für mich eine Beobachtung, die ich kurze Zeit zuvor gemacht. 
Eine junge Wärterin in einem hiesigen Krankenhause hatte sich durch Infection 
von einem an Blenorrhoea leidenden neugeborenen Kinde eine schwere Binde- 
hautentzündung zugezogen, wurde daselbst sofort in Behandlung genommen 
und bereits 3 Monate nach Beginn der Erkrankung beiderseits iridectomirt. 
Ich sah die Patientin später wegen einer Augenverletzung. Das linke Auge 
las feine Schrift, das rechte zählte nur Finger auf iy%* und zeigte eine 
tiefe glaucomatöse Excavation der Papilla optica. So rasch kann zu Leucoma 
adhaerens selbst jugendlicher Individuen Glaucom hinzutreten 1 

Am 10. März wurde ohne Narcose die Iridectomie nach oben mit 
dem V. Gräfe'schen Schmalmesser angelegt. Die Ciliarneurose war und 
blieb fort, die Heilung war eine definitive. Schon nach 8 Tagen las das 
Auge mittelgrosse Schrift (Sn. IV.) und zählte Finger auf 9 Fuss ; ^/i St. id. 



>) Kliü. Beob. p. 92. 



6. 

Ein Fall von Retinalgliom mit zahlreichen subperiostalen 

metastatischen Geschwulsten. 

Ton Dr. H. Knapp nnd Dr. Charles S. TurnbullO* 

üebersetzt Ton Dr. A. Schapringer. 

(Hiersu Tab. A.) 



Helene Ulrich, 3 Jahre alt, wurde am 9. December 1872 wegen 
Hervortreten des rechten Auges und Verlust des Sehvermögens desselben 
auf die Klinik der New- Yorker Augen- und Ohren-Heilanstalt gebracht. Ihre 
Mutter erzählte, dass das Kind vor sieben Monaten auf einer andern ambu- 
latorischen Klinik wegen „Sommerdiarrhoe" in Behandlung stand und dass 
das rechte Auge schon damals roth und schmerzhaft war. Die R6the und 
Schmerzhaftigkeit nahmen bis Anfangs November zu, um welche Zeit der 
Mutter ein Hervortreten des rechten Augapfels und ein br&unlicher Schim- 
mer der PupiUe derselben Seite auffiel. Seitdem ist das Auge immer mehr 
hervorgetreten. 

Befund bei der Aufnahme: Rechts Exophthalmus von ungef&hr 2''', 
auf der Sclera zahlreiche erweiterte und gewundene Blutgefässe, bedeutende 
Ciliar-Ii\jection, -f Ts, der Glaskörperraum von einer glänzend-gelben Masse 
erfallt, die Iris braun, matt und vorgebaucht, die vordere Kammer seicht, 
die Pupille massig erweitert und unbeweglich. Die Beweglichkeit des Bul- 
bus war vermindert. In der rechten Schläfengrube war ein ovaler, kirsch- 
kerngrosser, subcutaner Tumor zu fühlen. 

Die Diagnose wurde auf Retinalgliom gestellt, das die Bulbuskapsel 
schon durchbrochen hätte. Die sofortige Exstirpation wurde vorgeschlagen 
und mit EinwiUigung der Mutter von H. Knapp unter Chloroform-Narkose 
ansgefOhrt. Der extrabulbäre Theil der Qeschwulst war nahezu so gross, 
wie der Augapfel selbst. Die Operation bot keine ausserordentlichen Schwie- 



^) Die Krankengeschichte ist von Ch. S. Turnbull, die anatomische Be< 
schreibang von H. Knapp. 
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rigkeiteu dar. Die ziemlich bedeutende Blutung wurde durch Auflegen von 
Schwämmen, welche in kaltes Wasser getaucht waren, gestillt. 

Das Kind erholte sich gut von der Narkose. Während der Nacht trat 
secuudäre Blutung auf, weshalb die Orbita mittelst Schwämmen tamponirt 
wurde. — Die Umgebung des Auges war während der folgenden drei Tage 
blutunterlaufen und geschwollen ; es traten keine beunruhigenden Erscheinun- 
gen auf, insbesondere nicht von Seite des Gehirns. — Die Wunde heilte 
ohne Eiterung und das Kind wurde am fünften Tage nach der Operation 
entlassen. 

Am 8. Januar wurde es wieder auf der Klinik vorgestellt. Beide Lider 
waren stark blutunterlaufen, der Tumor in der rechten Schläfengrube war 
zur Taubeneigrösse herangewachsen und leicht pulsirend; ausserdem war 
in der linken Schläfengegend eine neue kleine Geschwulst aufgetreten, ebenso 
zwei in der Gegend der Spitze der Lambdanaht und drei weitere in der 
Frontolnaht In der Folge bildeten sich an verscliiedenen Stellen der 
Schädelsuturen noch eine Menge neuer Geschwülste, die stetig an Grösse 
zunahmen. Auch in der Orbita recidivirte das Neugebilde und füllte die- 
selbe nach kurzer Zeit ganz aus, drängte die Lider auseinander und ver- 
ursachte am 13. Januar eine Blutung, welche durch kalte Umschläge gestillt 
wurde. Hiernach bildeten sich hinter dem linken Ohr, am rechten Unter- 
kiefer und auf der rechten Seite des Nackens drei taubeneigrösse Ge- 
schwülste, welche sehr rasch an Grösse zunahmen, besonders die am Unter- 
kiefer, durch welche der Mund nach einer Seite hin gezogen wurde. 

Die Photographie, nach welcher Fig. 1 (Tab. A) gezeichnet ist, wurde 
am 17. Januar 1878 aufgenommen, als das Kind folgenden Zustand darbot: 
Aus der rechten Orbitalhöhle entspringt ein"" rothbrauner, pilzförmiger 
Tumor mit unregelmässiger, höckeriger Oberfläche, welcher zwischen den 
auseinander gedrängten Lidern V« Zoll weit hervorragt und die Nase nach 
der anderen Seite drängt. Seine Oberfläche secernirt eine kleberige Flüs- 
sigkeit in bedeutender Menge; zum Theil ist sie jedoch von schwarzen 
Krusten bedeckt, nach deren Entfernung eine blutende Oberfläche zu Tage 
liegt. Auf dem Schädel finden sich sechs subcutane, unbewegliche, scharf 
umschriebene Geschwülste, ausserdem fünf grössere in den beiden Schläfen, 
hinter dem linken Ohr, am rechten Unterkiefer und in der Mitte des rech- 
ten Musculus sterno-cleido-mastoideus. Das Gesicht ist verzerrt, die die 
Geschwülste bedeckende Haut gespannt, glänzend weiss und von zahlreichen 
dicken, gewundenen, blaurothen Gefässen durchzogen. 

Wenige Tage nach dieser Aufnahme schwollen die Lider des rechten 
Auges an und waren von Blut unterlaufen, der linke Bulbus trat vor, ohne 
dass jedoch das Sehvermögen beeinträchtigt erschien; mit dem Augenspiegel 
wurde Hyperämie der Retina und geringe Schwellung der Papille wahrge- 
nommen. Das Kind zehrte st^rk ab, die Geschwülste wuchsen auffallend, 
das linke Auge trat immer mehr vor, doch zeigten sich bis Ende Januar 
keine Symptome, welche auf krankhafte Vorgänge im Gehirn gedeutet 
hätten. Dann aber traten tetanische Convulsionen auf. Jeder Anfall 
dauerte etwa 10 Minuten und wurde von einem soporösen Zustande gefolgt, 
der etwa eine Stunde anhielt. 

Ein sonderbares Factum war, dass, nachdem das Kind binnen 24 Stun- 
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den sechsmal von Gonvulsionen befallen worden war, alle Geschwülste, mit 
Ausnahme desjenigen in der Orbita, kleiner wurden, die kleineren Ge- 
schwülste am Schädel sogar ganz verschwanden und geringe Depressionen 
hinterliessen. In den folgenden Tagen sah das Kind wieder besser aus, es 
wurde lebhafter und sein Appetit nahm zu. Dies dauerte jedoch nur we- 
nige Tage, wonach es wieder abfiel und im Schlafe fortwährend mit den 
Zähnen knirschte. Eine neue auftretende Geschwulst trieb den linken hin- 
teren Theil des harten Gaumens vor. Das linke Auge wurde matt, auf der 
Cornea fanden sich immer Schleimfetzchen, die Pupille war weit und träge. 
Im Augenhin tergrunde war Congestion vorhanden, die Papille war weiss, 
die Venen erweitert und die Arterien dünn. — Einige Tage hierauf nahm 
das Kind keine Nahrung mehr zu sich, verfiel rasch, schien keine Schmer- 
zen zu leiden und starb ohne Gehirn- oder sonstige Symptome an Er- 
schöpfung der Kräfte. 

Dr. Charles S. Turnbnll machte die Section der Loiche mit 
Ausnahme des Kopfes, der in Müller 'sehe Flüssigkeit gelegt wurde. 
Der stark abgemagerte Rumpf zeigte ausser Atrophie des subcutanen 
Fettgewebes nichts Abnormes. Der Schädel erschien unregelmässig ver- 
«^rössert und die Kopfhaut stark verdickt. 



Macro SC opisch -anatomische Untersuchung. 

Der exstirpirte Bulbus wurde durch einen meridionalen 
Schnitt eröffnet, welcher auf den episcleralen Tumor ausgedehnt wurde 
(Fig. 2, Tab. A). Eine weiche granulöse Masse füllte den Augapfel 
beinahe vollständig aus, während der Raum, der zwischen der hinteren 
Linsenkapsel und der Yorderfläche des Neugebildes übrig blieb, von 
reichem Bindegewebe eingenommen wurde. Derjenige Theil der Sclera, 
welcher die Grenze zwischen dem intraocularen und episcleralen Tumor 
bildete, war an mehreren Stellen verdünnt und liess (unter dem Micros- 
cop) eine Communication beider in Form von gekrümmten Reihen kleiner 
rander Zellen erkennen. 

Eine beinahe hühnereigrosse Geschwulst ragte aus der rechten 
Orbita hervor. Sie f&llte dieselbe nicht blos vollständig aus, sondern 
drang durch die obere Orbitalfissur auch noch in die Schädelhöhle vor. 
— Das linke Auge ze^ im Innern nichts Abnormes. 
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Nach Entfernung der Kopfhaut stellten sich die Schädelnähte 
als stark geröthete erhabene Linien dar und nach Durchschneidung des 
Pericranium als von Blut durchtränktes areoläres Gewebe. Auf der 
äusseren Oberfläche des Schädels beobachtete man an mehreren Stellen 
flache rundliche Geschwülste, deren Durchmesser zwischen wenigen 
Linien und einem Zoll variirte. Es zeigte sich auf Durchschnitten 
(Fig. 3, Tab. A), dass sie sowohl mit dem Pericranium (p, Fig. 3) 
als auch mit dem Knochen (b, Fig. 3) in Verbindung standen, dessen 
Oberfläche sich rauh anfühlte. Die Substanz der Geschwülste war fein 
granulirt, mit wenigen auffallend rothen, weichen, fibrösen Streifen (Fig. 5). 
Ein Tumor an der rechten Schläfe zeichnete sich durch seine Grösse 
aus; sein Durchmesser betrug über 2 Zoll. Ein durch denselben ge- 
führter Schnitt logte dieselben Verhältnisse dar, wie an den früher be- 
schriebenen kleineren Greschwülsten; nur war der Knochen hier stärker ange- 
griffen und fehlte in der Mitte der Geschwulst sogar ganz. Am Unter- 
kiefer sass eine stark wallnussgrosse Geschwulst, die sich von der 
Mittellinie bis P/a Zoll weit nach rechts erstreckte. Der Knochen war 
in der Mitte rauh und vertieft und zeigte an der Peripherie einen 
Osteophytenwall; die Knochensubstanz war erweicht und ge^sreich. 
Dieser Geschwulst gegenüber, auf der inneren Fläche des Unterkiefers, 
sass eine kleinere auf, die sich weich anfühlte, aber doch unter dem 
Messer knirschte. Eine ähnliche fand sich an der Unterfläche des linken 
harten Gaumens. Der Schädel war von normaler Dicke; seine Innen- 
fläche zeigte zahlreiche kleine Vertiefungen (d, Fig. 4), die von einem 
Wall gefössreicher Osteophyten umgeben waren (o, Fig. 4). Diesen 
Vertiefungen entsprachen weiche, rothe Geschwülste auf der Aussenfläche 
der Dura mater. Die rechte mittlere Schädelgruppe wurde von 
einer Geschwulst (t, Fig. 6) eingenommen, welche der in der rechton 
Schläfegegend beflndlichen gegenüber lag, beinahe dieselbe Grösse hatte 
und ihr an Ansehen und Structur glich. Auf dem Durchschnitt zeigte 
sich, dass sie zur Dura mater und dem Knochen in denselben 
Beziehungen stand, wie die an der Aussenseite des Schädels gelegenen 
Geschwülste, zum Periost und zum Knochen. Derjenige Theil des 
Knochens (b, Fig. 6), auf welchem der Tumor aufsass, war weich und 
sehr uneben und zeigte ringsum einen Wall (o, Fig. 6). Auf dem 
Durchschnitt steUte sich der Defoct im Knochen dar (c, Fig. 6), welcher 
schon oben bei der Beschreibung der Geschwulst an der rechten Schläfe 
erwähnt wurde. Der rechte Sehnerv (r, Fig. 6)1 war vom Foramen 
opticum bis zum Chiasma doppelt so stark wie der linke (1, Fig. 6). 
Zwischen dem rechten Sehnerven und der Geschwulst in der mittleren 
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Schädelgnibe fand sich noch eine haselnussgrosse Geschwulst, anschei- 
nend eine Portsetzung des Neugebildes in der Orbita. Das Chiasma 
selbst und die beiden Trunci optici, besonders aber der rechte, waren 
sehr weich. Die Innenfläche der Dura mater war normal, die Blut- 
leiter mit dunkeln Coagulis erfüllt; ihre Wände normal. Die Venen der 
Hinterlappen waren stark erweitert und mit Blntgerinseln erfüllt. Die 
Pia mater und die peripherischen Theile der Hinterlappen zeigten 
zahlreiche capillare Hämorrhagien. Im Uebrigen fand sich nichts Ab- 
normes im Gehirn. 



Die mikroscopische Untersuchung 

ergab in allen Geschwülsten den bekannten Bau des Glioms. Die 
Neubildungen waren sehr gefassreich und zeigten zahlreiche Hämorrha- 
gien. Die subperiostalen Tumoren enthielten jedoch an ihrer Basis, 
besonders gegen die Peripherie zu, zahlreiche Osteophyten, welche unter 
dem Messer knirschten und unter dem Microscop gitterartig aneinander 
gereihte Nadeln, aus osteoidem und Knochengewebe bestehend, zeigten. 
Wie an anderen Stellen des Körpers, so ging auch hier die Verknöche- 
rnng in Form einer Demarcationslinie vor sich, welche sich in das 
Qliomgewebe erstreckte (Fig. 7). Das neugebildete Knochengewebe war 
meist gitterförmig und die Umwandlung der ursprünglichen Substanz 
des Schädels in dasselbe erklärt die Corrosion und die Defecte an der 
Basis der Tumoren. Sie glichen im Ganzen den bekannten Sarcomen 
mit Knochen-Spiculae, von welchen noch kürzlich Prof. JulinsArnold 
in Virchow's Archiv einige Fälle vortrefflich beschrieben hat. 

Da die oben beschriebenen Geschwülste weder unter einander, noch 
mit der ursprünglichen Neubildung in Verbindung standen, müssen wir 
sie als metastatische ansehen. Von den bisher mitgetheilten Fällen von 
Gliommctastasen unterscheidet sich der vorliegende darin, dass die Neu- 
bildungen sich nicht in der Diplod, sondern zwischen Periost und Knochen 
entwickelten. Eigenthümlich war es ferner, dass an einigen Stellen intra- 
cranielle Tumoren extracraniellen entsprachen, so z. B. die an beiden 
Schläfen befindlichen, welche auf den ersten Blick den Eindruck mach- 
ten, als hätten sie sich aus der Diplod entwickelt. Diese Vorstellung 
musste aber wieder aufgegeben werden, da es sich bei der Untersuchung 
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zweier kleinerer Geschwülste heraossteUte, dass die Diploe und die beiden 
Knochentafeln kaum verändert waren. 

Ein dem vorliegenden ähnlicher FaU wurde von Dr. William F. 
Nor ris am 9. Januar 1873 in der pathologischen Gesellschaft in Phila- 
delphia mitgetheilt und eine kurze Notiz darüber in der ,,Philadel- 
phia Medical Times'' vom 8. Februar 1873 veröffentlicht. 



7. 



Ein Fall von Retinalgliom, klinisch ausgezeichnet durch 
Farailienprädisposition zu Gliom und anatomisch durch 
die klar nachweisbare Entstehung der Neubildung aus 
der inneren Körnerschicht. 



Ton Dr. J. Thomson In IndUnopolls und Dr. H. Knapp 

In New-TorkO- 

Deutsch von A. Schapringer. 



(Mit 2 UoUschnitten.) 



Effie Ferrin, 1 Jahr alt, wurde mir am 29. August 1878 zum ersten 
Male vorgestellt. Sie war bis dahin immer gesund gewesen, nur bemerkten 
die Eltern seit drei Monaten einen metallischen Schimmer in der Pupille 
des rechten Auges. 

Status präsens. Patientin ist ein hübsches, blauäugiges Kind mit 
blondem Haar und zarter Gesichtsfarbe. Die Bewegungen beider Augen sind 
nach keiner Richtung hin eingeschränkt. Die rechte Pupille ist um ein 
Geringes grösser als die linke und zieht sich bei Lichteinfall nicht zusam- 
men, so lange das linke Auge bedeckt bleibt ; sobald man aber dieses offen 
lässt, finden synergische Contractionen statt. Mit dem Augenspiegel findet 
man den Augenhintergrund erfüllt von einer anscheinend weichen Masse, 
auf deren Oberfläche Furchen mit Blutgefässen verlaufen. 

Ich stellte die Diagnose auf Retinalgliom und rieth zur unverweilten 
Herausnahme des Auges. 

Ich erfuhr noch, dass ein Brüderchen der Patientin in ähnlicher Weise 
erkrankt war. Als es zwei Jahre alt war, bemerkten die Eltern einen hellen 
Schimmer aus der einen Pupille; ein halbes Jahr darauf brach der Aug- 
apfel auf und nach weiteren fünf Monaten starb das Kind. Einige Zeit hin- 



1) Die Krankengeschichte ist von J. Thomson, die anatomische Be- 
schreibung des Augapfels von H. Knapp. 
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durch pflegte dieses Auge auf die geringste Veranlassung zu bluten, selbst 
anf die Berührnng einer Fliege, wie die Eltern behaupteten. Auf Uinliche 
Weise war ein Totterchen der Patientin väterlicherseits erkrankt iindzwar aaf 
dem linken Auge, als es zwei Jahre alt war und starb einige Hnnate 
später. Ebenso starben der Tante des Vaters zwei Kinder im Alter zwi- 
schen zwei und vier Jahren, deren Augen dieselben Erscheinungen dar- 
boten. Sonst bat aber kein Verwandter der Patientin an Krebs irgend 
eines andern Organs gelitten. 

Der Blutverlust hei der Operation betrug kaum eine Drachme. Der 
Opticus war nicht verdickt; auch sonst schien kein weiteres Qenebe ange- 
griffen zu sein. 

Dieser Fall ist in zweifacher Hinsicht interessant: ersteos weil 
BO viele (5) Mitglieder derselben Familieaaf gleiche Weise erkrankt waren, 
und zweitens weil die Enucleation in einem frühen Stadinm ansgefQhrt 
wurde, in welchem die Neubildung noch anf den Bulbus beschränkt 
war. Bis jetzt, Ende Januar 1874, war das Kind vollkommen gesund 
und frei Ton irgend weldien Anzeichen eines Beddivs. 



Anatomische Beschreibung. 

Der Augapfel war von der dem Alter des Kindes entsprechenden 
QrOsse und zeigte anf der Aussenseite nichts Abnormes. Die SchnitUädie 
des hart am Bulbus durchtrennten Opticus war etwas eingesunken, aber 
nicht krankhaft. 

Nach Erhärtung in HDll er 'scher FlQsstgkeit wurde der Augapfel 

durch einen meridionalen Schnitt eröffnet, der die Mitte des Opticus und 

der Cornea traf (beistehende Fig. 1). Die 

' ^ Retina (r) war vollständig abgel&st und lag 

i> gefaltet (r) zwischen Centrnm und Peripherie 

des QlaskOrperraums. Auf ihrer Anssenfläche 

sass ein gelblich-weisser , fein granulirter, 

weicher Tumor, der den Ursprai^ der Netz- 

Ftg. I. haut ans der Papille umgab (t), aber nur in 

der einen Hälfte des Bulbus in den Glaskörper räum ragte. Kleinere 

flache (ti) und runde (ts) Geschwülste sassen an verschiedenen Stellen 

gleichfalls auf der Anssenfläche der Netzhaut. Die andere (nicht abgebildete) 

Hälfte der Ketina zeigte nur wenige kleine Tumoren, ähnlich den in 

Fig. 1 abgebildeten. Ausserdem war an dem Präparate mit Blossem 

Auge nichts Krankhaftes zu erkennen. 
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unter dem Microscop zeigten sich die OeachwQlgt« ans kleinen 
runden Zellen znaammen gesetzt, mit geringer InterMllnlar-SnbataoK, aber 
reichlichen dünnwandigen 
Blutgefäaaen — also die be- 
kannte Stractnr der Itetinal- 
gUomo. Querschnitte durch 
die kleineren Geschwlilste er- 
wii«en mit Bestimmtheit, 
dassdie Neubildung aus der 
inneren Karnerschicht ihren 
Ursprung nahm, wie dies 
aus Fig. 2 zu ersehen ist. 
Die innere KOmerschicht (i) 
schwillt an durch Anhäufung 
von Elementen, welche von 
den ihr eigenthümlichen nicht 
ZD unterscheiden sind. Die 
äussere EOrnerschicht(o)ist 
emporgehoben. In der Ge- 
gend des Gipfels der Erhe- 
bung verschwindet die Zwi- 
schenkOrnerschicht (n) und 
die Geschwulst verschmilzt 
mit der äusseren KOrner- 
Bchicht. Die moleculäre 
Schicht (m) ist kaum ange- 
deutet und die Ganglien- 
kugelschicht fehlt ganz. Die 

Nervenfaser Schicht (f) zeigt <J s ,,.ä ' 't* 

namhafte Veränderungen. . 
Die radialen Stfltzfasern 

sind gut erhalten und wie gewöhnlich an die Limitans interna befestigt, 
die Nervenfasern selbst sind durch kleine runde Zellen, ähnlich denen der 
QeschwQlste, ersetzt. Die Zellen ein läge ning erscheint in maiskolbenähn- 
lichen Anhaufungen, welche von den StQtzfasern wie von Scheiden ein- 
gehällt werden. AUo diese Veränderungen verschwinden allmälig in 
einiger Entfernung von der Neubildung und das Gewebe der Netzhaut 
zeigt, ausser in der Umgebung der GeschwOlste, keine Abweichung von 
der Norm. Die grösseren Tumoren durchbrechen die äussere Kflmer- 
schicht, dii; Liniibtns oiiorna und die Stübchonsclilcht und verbreiten 

Kaapi>« M<to>, Arch. f. Angea- n. ObnuheUlLUDda, tV, 1. 6 
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sich im Glaskörperraum ZT?ischeii der abgelösten Netzhaut und der Ader- 
haut. An der Peripherie von einigen Tumoren waren die Elemente der 
beiden Körnerschichten so sehr verschmolzen, dass es sich nicht bestimmen 
Hess, aus welcher der beiden Schichten das Neugebilde sich entwickelt 
hatte. Da sich aber an anderen Stellen die oben beschriebenen Verhält- 
nisse mit der grössten Deutlichkeit darstellten, so ist dieser Fall unter 
diejenigen zu rechnen, in welchen das Gliom aus der inneren Körner- 
schicht entsprang. Es drang in die Nervenfaserschicht vor, ohne die 
Limitans interna zu durchbrechen; dagegen durchbrach es die äusseren 
Schichten vollständig und wucherte in den Raum zwischen der abgelösten 
Netzhaut und Choroidea. Der Sehnerv, die Choroidea und die übrigen 
Theile des Auges wurden nicht angegriffen. 

Dieser Fall reiht sich den von Robin und Schweigger zuerst 
beschriebenen Fällen von Retinalgliom an, welche Autoren bekanntlich 
diese Art Neugebilde wegen der Aehnlichkeit ihrer Elemente mit denen 
der Netzhaut aus einer Hyperplasie der Körnerschichten, besonders der 
inneren, entstanden erklärten. 



8. 



Zwei eigenthuraliche Fälle von Choroidealsarcom. 



Ton Dr. E. Williams in Cincinnati und H. Knapp in New-Tork^). 

Deutsch von A. Schapringer. 

(HierEU Taf. B.) 

Erster Fall. Choroidealsarcom mit Infection der 
Netzhaut und Ausstreuung von Keimen von der entar- 
teten Netzhaut auf gesunde Theile der Aderhaut. 

Eine ungefähr 40j&hrige Frau hatte im December 1870 einen Entzün- 
diingsanfall in einem Auge, welcher nur wenige Tage dauerte, jedoch eine 
bleibende Schverminderung zurückliess, so dass sie seit jener Zeit nur so 
viel mit dorn Auge sehen konnte, um allein zu gehen. Am 6. August 1872 
wurden das Auge und Gesicht äusserst schmerzhaft und der Rest von Seh- 
vermögen schwand binnen wenigen Tagen. Seitdem hatte sie wiederholte, 
sich an Intensität steigernde Schmerzanfalle. Ungefähr am 25. November 
1872 bemerkte sie zum ersten Male ein leichtes Vorstehen des Auges, was 
beständig zunahm und am 8. December 1872, als ich sie zum ersten Male 
sah, einen sehr hochgradigen Exophthalmus darstellte. Die Sclera war 
intensiv roth, die Lider und Coiyunctiva waren sehr geschwollen. Die Sclera 
war am oberen Theile der Ciliargegend ectasirt, wodurch der Bulbus unre- 
gehnässig eiförmig erschien. Am 4. December enucleirte ich das Auge und 
eine Geschwulst, welche die ganze Augenhöhle ausfüllte und den in seiner 
Scheide unveränderten Sehnerven umgab. Die Ablösung der Geschwulst von 
der Augenhöhlenwand gelang ohne Schwierigkeit. Patientin genas in drei 
oder vier Tagen und ihr Allgemeinbefinden, erschien bedeutend gebessert. 



*) Die Krankengeschichte des ersten Falles ist von E. Williams, die 
des zweiten von seinem Assistenten Dr. S. G. Ayres. Die anatomische Be- 
schreibung beider ist von II. Knapp. 

6* 
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Nach drei Wochen kehrte sie zurück mit heftigen Schmerzen im Kopfe 
nnd Rückgrat und mit einem Recidiv der Orbitalgeschwulst, welches die 
ursprüngliche Geschwulst an Grösse übertraf. Das Recidiv trat unerwartet 
schnell auf. Patientin starb in ungefähr zwei Monaten. 



Macroscopische Untersuchung. 

Dem in Müll er 'scher Flüssigkeit gehärteten Augapfel von nor- 
maler Grösse und Form sass eine episclerale Geschwulst auf, 
die sich vom Sehnerven-Eintritt bis nahe zum Aequator erstreckte und 
deren Höhe ungefähr 5 Mm. betrug. Dem Bulbus war ein orbitaler 
Tumor von der Grösse eines kleinen Hühner-Eies beigegeben. Auf einer . 
Seite dieses Tumors lag ein 23 Mm. langes Stück des Sehnerven auf, 
dessen unteres Ende bedeutend verdickt war. Auf dem Durchschnitte 
zeigte sich dieses zu einem Drittheil schwärzlich 'verfärbt und die 
Nervenscheide auf etwa zwei Drittheile ihres Umfanges und 5 Mm. 
ihrer Länge verdickt und mit dem Orbitaltumor verwachsen. Das obere 
Ende sah normal aus. Der orbitale Tumor selbst war zusammenhän- 
gend, an einigen Stellen weich, an anderen beinahe knorpelhart. Seine 
etwas unebene Oberfläche deutete auf seine Znsanunensetzung aus Knötchen, 
welche auch auf der Schnittfläche sichtbar wurden. Ein mittelst des 
Basirmessers durch den Sehnerven, den episcleralen Tumor und das 
Centrnm der Hornhaut geführter meridionaler Schnitt legte folgende 
Verhältnisse dar: 

Die Netzhaut (Tab. B, Fig. 1, r) war in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung abgelöst und wie ein zusammengefaltetes Band im Glaskör])erraum 
zwischen der hinteren Linsenkapsel und dem Sehnerven-Eintritt ausge- 
spannt. An gewissen Stellen (Fig. 1, n) war sie schwarz, uneben, ver- 
dickt und wie übersät mit kleinen rundlichen Geschwülsten, an anderen 
Stellen dagegen war sie verdünnt und gleichmässig weiss. 

Die Choroidea, der Ciliarkörper , die Iris und die 
Linse waren an ihrem natürlichen Orte. Ein runder, weicher, mit der 
Sclera verwachsener, schwarz und weiss gefleckter Tumor (Fig. 1, t) 
erstreckte sich vom Sehnerven-Eintritt bis an die äussere Aequatorial- 
gegend und ragte 3 bis 7 Mm. weit in den Glaskörperraum. Nach 
vorn ging er ununterbrochen in die verdickte Choroidea über, während 
er an seiner hinteren Grenze mit der Papille verwachsen war, die er 
auch beinahe vollständig umringte und auf deren nasalen Seite er sich 
noch 2 Mm. weit erstreckte. Seine vordere Oberfläche war glatt und 
hatte einen Durchmesser von 15 Mm. An der Peripherie ging er un- 
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mcrklicli in die Clioroidea über, welche normal dick war und von der 
Sclera leicht abgehoben werden konnte. Die Lamina fiisca bot nichts 
Abnormes dar, hingegen war die Innenfläche der Aderhaut 
zu einem Viertheil ihrer ganzen Ausdehnung von 
kleinen, bis hirsekorngrosson, runden, flachen oder 
halbkugeligen Knötchen di^cht besät (Fig. 1, p). Ferner 
war in diesem Bulbus die Verdickung des ganzen Ciliarkörpers (Fig. 1, c) 
bemerkenswerth, dessen Durchschnitt im Mittel eine Höhe von 2 Mm. be- 
sass. Die Oberfläche desselben war leicht gekörnt, schwarz, mit vielen weissen 
Flecken. Die Verdickung betraf aber nur den inneren Theil des Corpus 
ciliare, welcher von dem anscheinend unveränderten Ciliarmuskel (m) 
durch eine schwarze Linie getrennt wurde. 

Die Sclera bot zwischen dem intraocularen und episcleralen Theil 
der Geschwulst auf der Durchschnittsfläche keine Unterbrechung dar, 
doch war sie verdünnt und zeigte an einer Stelle einen Spalt (Fig. 1, s), 
dessen Wände von einer grauen, der des Tumors ähnlichen Substanz 
auseinander gedrängt wurden. Dies deutete an, dass die Geschwulst in 
schiefer Richtung zwischen die Faserbündel dringend die Sclera durch- 
brochen hatte. 

Microscopische Untersuchung. 

Alle Theile der Neubildung gaben die gleiche Structur, nämlich die 
des Melanosarcoms, zu erkennen. Kundzellen (Fig. 2, A) waren in 
grösserer Menge zugegen als Spindelzellen (Fig. 2, B). Die Zellen 
waren »mittelgross, hatten granulirte Kernkörperchen und lagen dicht 
aneinander gedrängt. Die Intercellular-Substanz war fein gekörnt. Durch 
die ganze Neubildung war, wie gewöhnlich, Pigment unregelmässig 
verbreitet: in Form von Molekeln, welche zum Theil unregelmässig 
durch das ganze Gewebe hin zerstreut waren, zum Theil in kleinem 
und grossem Zellen eingeschlossen lagen, ferner in Form von kleinen 
Scheiben von der Grösse rother Blutkörperchen, die entweder frei zwi- 
schen den andern Gewebs-Elementen lagen oder im Protoplasma grösserer 
Sarcomzellen eingebettet waren (farbige Blutkörperchen enthaltende Zellen, 
Fig. 2, A, a). Ausserdem fanden sich noch zahlreiche Blutgefässe und 
Hämorrhagien in der Geschwulst. 

Das Durchdringen der Neubildung durch die Sclera konnte genau 
verfolgt werden: man sah Keihen von Sarcomzellen, welche in verschie- 
dener Richtung zwischen den aufgelockerten Faserbündeln dieser Mem- 
bran hinzogen. 
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Der Ciliarkörper war durch die Neubildung vollkommen ent- 
artet. Die Ciliarfortsätze (Fig. 1, c), deren Verdickung bei unbe- 
waffnetem Auge so auffallend war, stellten nichts als eine Anhäufung 
. von SarcomzeUen dar. Der Ciliarmuskel, welcher macroscopisch normal 
erschien, erwies sich ebenfalls von Zellen dicht durchsetzt, zwischen 
welchen parallele und un regelmässige Bindegewebsbündel sich hindurch- 
zogen. 

Abgesehen von der Geschwulst war die Choroidea normal, ausge- 
nommen wo sich die weissen miliaren Knötchen zeigten. Dies waren 
Sarcomknötchen, welche mit dem Microscop bis auf die geringsten 
Anfange verfolgt werden konnten. In der Pigment-Epitholschicht sah 
man auf kleineren oder grösseren Strecken zahlreiche kleine runde oder 
ovale Knötchen. Die kleinsten derselben bestanden blos aus zwei oder 
drei Zellen, welche der Grösse und dem Aussehen nach mit denen der 
grossen Geschwulst übereinstimmten. Auf Durchschnitten der Choroidea 
erwies sich, dass die Sarcomzellen zwischen der Epithel- und der 
Capillar-Schicht angehäuft waren (Fig. 3 und 4). Sie stellten moistms 
scharf begrenzte halbkugelige oder längliche Erhabenheiten dar (Fig. 4, n 
und Fig. 3, m). Von der Oberfläche betrachtet, erschienen sie ah 
runde oder ovale, von einem Wall von Pigment-Epitliel 'umsäumte, weisso 
Flecken. Sie bestanden aus derselben Art Zellen, wie der ursprüng- 
liche Tumor. An anderen Stellen waren mehrere Lagen von Sarcomzellen 
zwischen die Capillar- und Pigment-Epithelschicht eingelagert (Fig. 3, o). 

Der episclerale und der orbitale Antheil des Neugebildes 
bot dieselbe Structur dar, wie die intraocularen Geschwülste. 

Die der Netzhaut eigenthümlichen Elemente waren von denen 
des Sarcoms vollkommen verdrängt, welche an einigen Stellen durch 
Bindegewebsfasern gestützt wurden, sonst aber dicht gedrängt in einer 
homogenen Grundsubstanz 'eingebettet lagen. Dieser Zustand war beson- 
ders an den Knötchen ausgesprochen, von denen die zusammengefaltete 
Ketina dicht besetzt war (Fig. 1, n). Die Grenzen dieser Knötchen 
wurden von Zellen gebildet, welche nicht mehr Cohäsion verriethen, als die 
homogene Zwischensubstanz ihnen gewährte und ein ähnliches Bild darboten, 
wie die kleinen nackten Knötchen an der inneren Flache der Choroidea 
(Fig. 4, n). Diese Zellen drangen in den Sehnerven bis auf eine 
beträchtliche Strecke hinter dem Bulbus ein. Zwischen dem Ursprung 
der in Falten gelegten und entarteten Netzhaut einerseits und den den- 
selben umschliessenden intraocularen Tumor andererseits konnte keine 
bestimmte Grenzlinie nachgewiesen werden. 
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Bemerkungen. 

Das eben beschriebene Präparat offenbart uns eine neue Art der 
Fortpflanzung intraocularer Sarcome: nämlich die Entstehung 
secundärer Geschwülste durch Keim - Aussaat aus einem 
entfernten Gewebe. Versuchen wir es, die ganze Entwickelung 
der Neubildung zu verfolgen. Wir müssen den Choroidal-Antheil (Fig. 1, t) 
als die primäre Geschwulst betrachten, welche von der Papille aus, die 
sie umringte, auf dem Wege unmittelbarer Ausbreitung in die Netzhaut 
eindrang. Diese wurde vollständig abgelöst und in Aftermasse umge- 
wandelt. Von der Pars ciliaris aus, wo entzündliche und Proliferations- 
Processe bekanntlich sehr lebhaft vor sich gehen, verbreiteten sich die 
Elemente des Neugebildes in den anstossenden Ciliarkörper, wo sie einen 
günstigen Boden fanden, stark wucherten und wie überall das vorhan- 
dene Gewebe veniichteton. Auf diese Weise erklärt sich die Verdickung 
und Entartung des Ciliarkörpers. 

Die Entstehung der kleinen isolirten Sarcomknötchen auf der inneren 
01)crllächo der sonst gesunden Choroidea konnte nicht aus einer unmit- 
telbaren Ausbreitung des Choroideal-Tumors hergeleitet werden; auch ist 
es unwahrscheinlich, dass sie ihre erstem Zellen von der Retina her 
bezogen, als diese noch der Choroidea anlag. Hätte eine Wanderung 
von Sarcomzellen aus der primären Geschwulst stattgefunden, so würde 
man Züge derselben zwischen den Fasern der Choroidea haben verfolgen 
können, wie man solche so deutlich durch die Sclera ziehen sieht. In 
unsereui Präparate fand sich aber keine Spur solcher Zellen zwischen 
den secundären Heer den in und unterhalb der Epithellage und dem 
ursprünglichen Tumor, welcher sich im Stroma der Aderhaut entwickelt 
h'diU*. und in demselben geblieben war. Hätten die miliaren Knötchen 
sich von der lietina aus gebildet, als diese mit der Choroidea noch in 
Zusammenhang stand, dann wäre es wahrscheinlich gar nicht zur Ab- 
lösung gekommen und die Netzhaut wäre, wenigstens an den betreffen- 
den Stellen, an die Ader haut gleichsam angekittet worden. Die einzig 
plausible Erklärung für die Entstehung dieser Heerde ist die folgende: 
Von den Knötchen in der Retina lösten sich Zellen ab und fielen 
in die zwischen Retina und Clioroidea befindliche Flüssigkeit, um 
von da auf die Epithelschichte der Choroidea abgelagert zu werden. 
Hier schlugen sie Wurzel und da sie in ihrer Ernährung von der 
Choriocapillaris abhängig waren, so ist es nicht auffallend, dass sie die 
Epithelschichte durchdrangen, aber durch die zwischen Epithelschicht 
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and Choriocapillaris befindliche hyaline Membran von weiterem Vor- 
dringen abgehalten wurden. Während sie sich nun vermehrten, verbrei- 
teten sie sich zwischen den beiden genannten Schichten, hoben die 
Epithelschicht empor, durchbrachen sie und wucherten in den Glaskör- 
perraum. Virchow hat diese Art der Verbreitung von Geschwülsten 
als Dissemination von Keimen beschrieben. Im Auge habe ich dieselbe 
beim Gliosarcom von der Retina auf die Choroidea beobachtet und 
beschrieben. (Intraoculare Geschwülste, Gliom, Fall I.) Für das Sarcom 
wurde sie in vorliegendem Falle zum ersten Male beobachtet. Es ist 
bemerkenswerth, dass das Seminium, von welchem aus die Keime aus- 
gestreut wurden, sich nicht in der Choroidea, sondern in der Retina 
befand. Um diese Ansicht noch mehr zu begründen, will ich noch 
hinzufügen, dass der primäre Choroideal-Tumor eine durchaus glatte und 
von Epithel bedeckte Oberfläche darbot und dass auch die Ciliarfortsätze 
keine exulcerirte Stelle zeigten, während die Netzhaut an mehreren 
Stellen, insbesondere an den Spitzen der Knötchen, wie angenagt aussah. 



Zweiter Fall. Melanosarcom der Choroidea mit Aus- 
breitung auf die Retina und den Sehnerven. 

Das Präparat war der rechte Augapfel des Fräuleins Elise J. Polk, 
eines hochgewachsenen anämischen Mädchens von 22 Jahren. Die Enuclea- 
tion wurde Anfangs Mai 1873 gemacht. Patientin gab an, dass sie erst 
vor etwa zwei und einem halben Jahre bei Gelegenheit einer zufälligen Ver- 
letzung des anderen (linken) Auges gewahr wurde, dass sie auf dem rechten 
Auge blind war. Schmerzen fühlte sie erst seit einem Jahre. Während 
der letzten Monate hatte sie einigemal sehr heftige Schmerzanfälle, welche 
ungefähr eine Woche anhielten. Ihr Gesundheitszustand hat sich seit einem 
Jahre auffallend verschlimmert. Sie hatte mehrere Anfälle von Hämoptoe 
und an der Spitze der rechten Lunge war Verdichtung nachzuweisen. Ihre 
Mutter lebt noch, ihr Vater ist an Lungenschwindsucht gestorben. 

Als sie sich zum ersten Male vorstellte, war die Iris des blinden rech- 
ten Auges stark verfärbt und ihr Pupillarrand mit der Linsenkapsel voll- 
ständig verwachsen. Die Linse selbst war getrübt und grünlich, die Span- 
nung des Auges bestimmt vermehrt (Ti). 

Da der Augenhintergrund nicht sichtbar war, wurde ein intraocularer 
Tumor vermuthet und die Enucleation vorgeschlagen, welche auch kurz 
darauf ohne weitere Schwierigkeiten ausgeführt wurde. Da das am her- 
ausgeschälten Bulbus befindliche Ende des Nervus opticus verdickt und 
geröthet gefunden wurde, so ward ein möglichst grosses Stück von dem 
Nerven gefasst und excidirt. Nach vier Tagen ging die Patientin wieder 
nach Hause. 



i 
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Anatomische Untersuchung. 

Der in Mülle rascher Flüssigkeit erhärtete Bulbus wurde durch 
einen in der Aequatorial-Ebene geführten Schnitt eröffnet. Die von der 
Choroidea abgehobene Retina (Tab. B, Fig. 5, r) stand noch mit der 
Papille (o) und an der ora serrata mit dem Ciliarkörper in Verbindung. 
Sie war zusammengefaltet, umschloss aber einen noch immerhin beträcht- 
lichen Baum, der von halbflüssigem. Glaskörper erfüllt war. Die anschei- 
nend normale Linse befand sich an ihrem natürlichen Orte. Unweit der 
Papille sass eine kirschkerngrosse härtliche Geschwulst (Fig. 5) mit 
breiter Basis der Choroidea auf. Die Oberfläche dieser Geschwulst war 
weiss und etwas uneben. Ein Theil der abgelösten Netzhaut war an der 
äusseren Fläche von einer Lage ähnlicher Substanz bedeckt, wie die 
Oberfläche des Tumors. Die Retina (n) war offenbar an dieser Stelle 
mit dem Tumor verwachsen und wurde bei der Eröffnung des Bulbus 
von ihm abgelöst. 

Die Choroidea zeigte nichts Abnormes; eben so wenig die übrigen 
Theile des Augapfels. 

Auf einem transversalen Durchschnitt (Fig. 5, t) kam eine mit weni- 
gen schwarzen Flecken versehene weisse, gekörnte Fläche zum Vor- 
schein. Die Basis des Tumors breitete sich in einer etwa 5 Mm. breiten 
keilförmigen Zone (a) gegen die Choroidea hin aus. Die Geschwulst 
überragte die Papille (o) und trieb die Netzhaut in Falten vor sich her, 
von der sie auch zum Theil bedeckt war (ri). Die Geschwulst war mit 
der Sclera nur lose verwachsen und konnte von derselben leicht getrennt 
werden. 

Unter dem Microscop erschien die Geschwulst aus runden und 
spindelförmigen Zellen von verschiedener Grösse und einer geringen 
Menge Intercellular-Substanz zusammengesetzt, und zwar waren die 
Spindelzellen vorherrschend. Hier und da fand sich zwischen den 
weissen SarcomzeDen oder im Protoplasma der grösseren Zellen unregel- 
mässig geformtes braunes Pigment. Dass dieses aus dem Blute stammte, 
konnte aus der Anwesenheit kleiner kreisrunder, im Protoplasma einge- 
betteter Körper gefolgert werden, deren Grösse mit der der farbigen 
Blutkörperchen übereinstimmte und deren Farbe zwischen dem diesen 
eigenthümlichen Gelb und einem dunkeln Rothbraun variirte. Die keil- 
förmige Verlängerung der Basis der Geschwulst (a, Fig. 5) drang, wie 
man das gewöhnlich so findet, zwischen die Schichte der grösseren 
Blutgefässe und die Epithelialschicht in die Aderhaut ein. Sonst bot die 



90 Williams&Knapp: Zwei Fälle von Choroidealsarcom. 

Choroidea etjen so wenig wie der Ciliarkörper, die Iris, die Linse und 
die Corneosclcralkapsel kWne nennenswerthe Abnormität dar. Die 
Netzhaut war in ihrer ganzen Ausdehnung von Sar- 
com Zellen dicht infiltrirt. Von der StülM-henschicht war gar 
nichts zu 84*hen. Die äusseren Netzhaatschicht*'n waren von dicht 
gehäuften runden und spindelförmigen Zellen vollständig verdrängt. Von 
den inneren Schichten waren blos die radiären Faserbündel theil weise 
erhalten. Die Liinitans interna und externa umhüllte indes^^en die einge- 
drungenen fremden Elemente dergestalt, dass beim gewöhnlichen AnVdick 
die Netzhaut unverändert erschien. In ihrem vorderst«»n Theib» zeigte sie 
jedoch sehr wichtige Veränderungen unter dem Microscop. Auf Quer- 
schnitt^m (b) sah man summtliche Schichten durch Sarcomzellen ersetzt 
und hier und da kleine Excrescenzen (a, Fig. 6) des Neugebildes, wo 
Spindel»41en und grössere und kleinere Rundzellen über die Oberfläche 
der entartet<*n Netzhaut emporwucherten, so daf^s man keine Spur eimr 
Grenzlinie mehr erkennen konnte. Das Ende der Ketina an der Ora 
serrata war dicker, als im normalen Zustande, die Pars ciliaris retinae 
war gut zu erkennen und zeigte keine Veränderungen. Das an dem 
Präparate l>efindliche Endstück des Nerven« opticus erwies auf Durch- 
schnitten, welche seinem äusseren Theile entnommen waren, eine g(*ringe 
Infiltration der Faserbündel und des interstitiellen Bindcgewek'S mit 
runden Sarcomzellen, während diese fremden Elemente in der- Nahe des 
Ursprungs der lietina dicht zusammengeliäuft waren und die Nerven- 
fasern zerstört hatten. 

Bemerkungen. Der eben beschriebene Fall ist in mehrfacher 
Hinsicht interessant: 

1) Die Patientin war auffallend jung (22 Jahre alt), während das 
Sarcom einen deutlichen Beginn der Pigmentirung zeigte. Es sind nur 
wenige Fälle von pigmentirtem Choroidealsarcom bei so jugendlichen In- 
dividuen beschrieben. 

2) Die Entstehung und anfangliche Ausbreitung der Geschwulst 
waren schmerz- und beschwerdelos. Die Patientin bemerkte nur durch 
Zufall, dasfi das Auge blind war; erst 18 Monate nachher traten 
Schmerzen auf und nach weiteren 6 Monaten stellte sich das zweite 
oder glaucomatöse Stadium ein. 

3) Die Patientin stammte aus einer tuberkulösen Familie und war 
selbst tuberkulös, was beweist, dass Tuberkeln und Sarcom oder genauer 
Tuberkeln der Lunge und Melanosarcom der Choroidea sich gegenseitig 
nicht ausschliessen. 

4) Das Sarcom entsprang in der Nähe der Papille, 
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überragte dieselbe in seinem Wachsthum, hob die Netzhaut in ihrer 
ganzen Ausdehnung von der Choroidea in Palten ab, blieb aber 
selbst zum Theil von ihr bedeckt. 

5) Die enge Berührung des Sarcoms mit der Netz- 
haut und dem Sehnerven bedingte seine unmittelbare Ausbreitung auf 
diese Gebilde. 

6) Es ist auffallend, dass blos die eigentliche Netzhaut von Sar- 
comzellen durchsetzt war, während die Pars ciliaris davon frei blieb. 

7) Im vorderen Theil der Ketina bildeten die Premd-Eleraont«^ 
Excrescenzen und kloine Tumoren mit einer über die Netzhaut ragen- 
den freien Oberfläche. 

Die Annahme erscheint plausibel, dass die an der Oberfläche dieser 
Geschwülste befindlichen Zellen den krankhaften Vorga^ng durch Contact 
auf die benachbarten Theile übertragen, wie z. B. auf den Ciliarkörper 
im ersten Palle, ferner dass sich von der freien Oberfläche der Excres- 
cenzen Zellen ablösen, durch den subretinalen Raum auf die Innenflächoder 
Choroidea fallen und dort die Bildung secundärer Geschwülste verursachen. 
Die Retina mit ihren Excrescenzen und ulcerironden Tumoren kann dem- 
nach ein Serainium für isolirte secundäre Choroidea 1-Tumoren abgeben, 
wie wir dies im vorhergehenden Palle sahen. Dieser Pall zeigt mehr- 
fache Analogien mit dem vorhergehenden und stellt gleichsam ein niedri- 
geres Entwicklungs-Stadium desselben dar. 



9. 

Brei Fälle von Tonotomie des oberen oder unteren geraden 
Augenmuskels, mit einschlägigen Erörterungen. 

Ton H. Knapp. 

Deutsch von Dr. A. Seh ap ringe r. 

Die Tenotomie der oberen oder unteren Geraden wird selten ausge- 
führt und die Handbücher schweigen ganz darüber, v. Gräfe scheint 
der einzige zu sein, der diesen Gegenstand ausführlicher besprochen 
hat, besonders in der Abhandlung: Aphorismen über Tenotomie, in Son- 
derheit gegen paralytische Diplopie (Zehender's klinische Monatsblätter, 
Jahrg. 1864, p. 1—22). Diese Abhandlung ist die Wiedergabe von 
zweien seiner ausgezeichneten klinischen Vorlesungen und enthält viel« 
scharfsinnige Bemerkungen und nützliche Regeln, welche offenbar seiner 
ausgedehnten Erfahrung entlehnt sind, entbehrt jedoch der Casuistik. 
Wenn die Mittheilungen von Krankengeschichten zuweilen ermüdend 
sind, 80 bilden sie doch die einzig sichere Grundlage für Regeln und 
Folgerungen und deswegen dürfte die Discussion der folgenden drei 
Fälle nicht ganz ohne Werth sein. 

Erster Fall. Tenotonäie des Rectus inferior und superior des- 
selben Auges wegen Parese des Rectus superior. 

Fräulein Anna D . . aus P . aet. 20, im Staate New -York, hat als 
Kind an ausgebreiteter Lähmung der Muskeln des linken Auges gelitten. 
Im Laufe der Jahre verbesserten sich Stellung und Beweglichkeit des Aug- 
apfels allmälig und ohne besondere Behandlung. Die Motilität des rechten 
Auges hat nie gelitten. 

Als Patientin mich im Frühjahr 1872 consultirte, hielt sie den Kopf fort- 
während nach hinten geneigt, was sehr steif, affectirt und „hochnäsig^* 
aussah. Der linke Bulbus prominirte etwas und die betreffende Lidspalte 
war leicht weiter als die der andern Seite. 
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Bei der Untersuchung ergab sich Folgendes: S auf beiden Augen = 
**/w, mit — 40 cyl., Achse horizontal, = *7m- Ii» Augenhintergrunde nichts 
Abnormes. Die lateralen und abwärts gerichteten Bewegungen waren nor- 
mal und übereinstimmend in beiden Augen, beim Blicke nach aufwärts blieb 
jedoch das linke Auge von der Horizontalebene an zurück, so zwar, dass 
bei der stärksten Erhebung die Höhendifferenz der beiden Augen etwa 
3 Millimeter betrug. Fixirte das linke Auge einen Gegenstand in der oberen 
Hälfte des Blickfeldes, so wich das rechte unter der deckenden Hand nach 
oben ab. Der Bereich des Einfachsehens begann etwa 10^ unterhalb des 
Horizontes und erstreckte sich nach unten bis an die Grenzen des Blick- 
feldes; nach oben war deutliches Doppelsehen vorhanden. Die Doppelbilder 
zeigten ausgesprochene Höhendifferenzen, aber nur geringe und unbeständige 
Lateraldistanzen und Neigungen. Von den durch Anwendung von Prismen 
erzielten Resultaten sind die folgenden zwei die wichtigsten. Wird ein Prisma 
von 10^ mit der Basis nach aufwärts vor das linke Auge gehalten, so er- 
streckte sich der Bereich des Einfachsehens auf die ganze untere Hälfte des 
Blickfeldes und noch einige Grade über den Horizont hinaus. Wird die 
Basis desselben Prismas nach unten gehalten, so sielit Patientin überallhin 
doppelt. 

Aus diesen Beobachtungen zog ich folgende Schlüsse: Es hatte 
wahrscheinlich im frühesten Lebensalter eine Paralyse des linken Oco- 
lomotorins bestanden, welche yielleicht congenital war. Die Ursache 
derselben konnte nicht erairt werden ; Zeichen einer constitutionellen 
Erkrankung waren weder beim Kinde noch bei den Eltern nachzu- 
weisen. Die Lähmung bildete sich in allen Zweigen des Nerven wieder 
zurück, mit Ausnahme derjenigen, welche die Emporheber, d. i. den 
Kectus superior und den Obliquus inferior versorgen, und selbst diese 
waren nicht vollständig gelähmt geblieben, denn der Bulbns konnte 
noch um ein Bedeutendes über die Horizontal-Ebene erhoben werden. 
Der zweite Versuch mit dem Prisma that dar, dass der Eectus superior 
oder vielmehr beide Erheber, welche bei angestrengtem Anfwärtsblicken 
noch in Thätigkeit geriethen, durch den Trieb zum Einfechsehen nicht 
mohr erregt wurden, während der lieetus inferior oder vielmehr beide 
Abwärtswender stark unter der Herrschaft dieses Triebes standen, wie 
dies durch den ersten Versuch nachgewiesen war, wobei sie in der 
ganzen Ausdehnung ihres Wirkungsbereiches ein Prisma von 10® im 
Interesse des Einfachsehens überwanden. Dieser Versuch bestärkte mich 
auch in der Meinung, dass die Tenotomie des Rectus inferior kein 
WagnLss sein würde. Wenn der überveiegende Abwärtswender ein 
Prisma von 10® überwinden konnte, so schien es natürlich und im 
Einklang mit der Erfahrung zu sein, dass eine Tenotomie, deren Effect 
dem eines Prisma von 10® gleichkam, dem Muskel genügende Kraft 
lassen würde, um im grösseren Theile der unteren Hälfte des Blick- 
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feldes Einfachsehen zn ermöglichen. Obwohl der Qebrauch der Angen 
dem Fräulein weder Ermüdung noch sonstige Unannelmilichkeiten ver- 
ursachte, 80 rieth ich ihr doch zur Operation wegen der auffallenden 
Gewohnheit, den Kopf nach hinten zn werfen, welche ihr die Neckereien 
ihrer Bekannten zuzog. 

Sie war damit einverstanden und ich machte am 22. Juni 1872 die ein- 
fache subconjunctivale Tenotomie des linken Rectus inferior ohne Narkose. 
Nachdem sich Patientin erholt hatte, gab sie in der oberen Hälfte des Blick- 
feldes und noch 5*^ unterhalb des Horizontes Einfachsehen an, unterhalb 
dieser Grenze jedoch sah sie doppelt imd das linke Auge blieb auch merk- 
lich zurück. Am Abend desselben Tages, fünf Stunden nach der Operation, 
zeigte die Wunde keine Reizerscheinung; die Grenzlinie zwischen Einfach- 
und Doppelsehen war bis zum Horizont emporgestiegen. Während der fol- 
genden Tage heilte die Wunde ohne Störung, der Bereich des Einfachsehens 
jedoch erweiterte sich nicht. Im Verlaufe der nächstfolgenden Wochen 
überschritt er zwar den Horizont um ein Weniges, aber nur um bald wieder 
zu demselben als Grenze zurückzukehren. 

Der Ausschlag der Operation war um Vieles grösser, als ich ge- 
wünscht hatte, ja als ich überhaupt erwarten konnte. Der unmittelbare 
Effect der Tenotomie eines Muskels, dessen Antagonist paretisch oder 
paralytisch ist, nimmt in der Kegel während einigen Tagen nach der 
Operation zu, um in den folgenden Monaten wieder nm ein Bedeutendes 
abzunehmen, in einigen Fällen sogar ganz zu verschwinden. Nach 
V. Gräfe*s Angabe (1. c.) und meiner eigenen Erfahrung gilt dies 
auch für die Tenotomie des oberen und unteren Geraden ebenso wie 
für die lateralen Muskeln, v. Gräfe stellt folgende Regeln auf: Ist 
der Rectus superior oder inferior des einen Auges paretisch oder para- 
lytisch, so tenotomire man den gleichnamigen Muskel im anderen Auge 
und ist der Effect nicht hinreichend, so durchtrenne man seinen Anta- 
gonisten am gleichen Auge. Hätte ich in vorliegendem Falle hiernach 
gehandelt, so wäre wahrscheinlich die Diplopie in der oberen Hälfte des 
Blickfeldes wegen gleicher Schwächung der beiden oberen Geraden ver- 
schwunden und auch in der unteren Hälfte desselben wäre Einfachsehon 
erhalten geblieben, da die beiden unteren Geraden normal und gleich 
stark und ihre Antagonisten gleichmässig geschwächt waren. Dieser 
Plan wäre demnach gewiss vorzuziehen gewesen, wenn der Zweck der 
Operation blos in der Entfernung der Doppelbilder bestanden hätte, 
welchen Zweck v. Gräfe vor Allem im Auge hatte. Bei der Läh- 
mung des unteren Geraden, von welcher v. Gräfe hauptsächlich spricht, 
liegen die Doppelbilder in der unteren Hälfte des Blickfeldes und sind 
deshalb in hohem Maasse störend und ihre Entfernung ist in erster 
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Linie angezeigt. In unserem Falle bestand jedoch das Ziel der Behand- 
lung in der Beseitigung der unnatürlichen Kopfhaltung, welche offenbar 
die Folge der Doppelbilder in der oberen Hälfte des Blickfeldes war. 
Die Tenotomie des Rectus superior des gesunden Auges würde zwar 
die Doppelbilder zum Schwinden gebracht haben ; es wäre aber damit zu 
gleicher Zeit ein neuer Grund zur Neigung des Kopfes nach hinten 
und zu einer fortwährenden angestrengten Erhebung des oberen Lides 
gegeben worden. Nach der falschen Kopfhaltung bei lateralem Schielen 
zn schließsen, mit der wir es so oft zu thun haben, wäre ein Hinten- 
übemeigen des Kopfes zur Compensation der Schwächung der oberen 
Geraden nicht ausgeblieben. Diese Neigung nach hinten wurde nun 
durch die Operation zwar aufgehoben, aber Patientin kam aus dem 
Begen in die Traufe: um einfach zu sehen, musste sie jetzt den Kopf 
vornüber neigen und zwar stark, denn die Doppelbilder nahmen die 
ganze untere Hälfte des Blickfeldes ein. War ihre Haltung früher 
steif, so war sie jetzt in hohem Grade lästig und ermüdend. Alle auf 
dem Fussboden befindlichen Gegenstände, bei Tische Löffel, Teller, 
Messer und Gabel, AUes erschien doppelt. In diesem Zustande lebte das 
Fräulein ein ganzes Jahr lang. Ich sah sie von Zeit zn Zeit und be- 
obachtete, ob der Bereich des Einfachsehens sich nicht ausdehnte, wie 
dies doch meistens der Fall ist; aber dem war nicht so. Den Kopf 
hielt sie zwar gerade wie andere Leute, aber die Doppelbilder verfolg- 
ten sie beständig und sie musste ihrethalben oft ein Auge schliessen. 

Im Mai 1873 stellte sie sich mir wieder vor. Ihr Zustand war 
unverändert. Was war nun zu thun? Nach den v. Gräfe aufgestell- 
ton Grundsätzen hätte ich den Bectus inferior des gesunden Auges 
trennen müssen. Dies hätte zwar das Muskelgleichgewicht hergestellt, 
ich konnte mich aber mit der Idee nicht befreunden, beide untere 
Geraden zu schwächen, deren Dienste doch fortwährend in Anspruch 
genommen werden. Selbst wenn ihre Abschwächung auf das Genaueste 
gleichmässig ausgefallen wäre, so hätte doch Neigung des Kopfes nach 
vorn die unausbleibliche Folge sein müssen. Ein Umstand schien mir 
bei der Analyse des Falles sehr günstig zu sein: Der Rectus superior, 
der so lange Zeit unthätig war und weder durch Prismen, noch auf 
irgend eine andere Weise zum Dienste des binoculären Sehens ange- 
spornt werden konnte, hatte nach der ersten Operation seine volle Thä- 
tigkeit wieder erlangt. Er wirkte jetzt in Ui^bereinstimmung mit dem 
gleichnamigen Muskel des anderen Auges und wenn ein Prisma in irgend 
welcher Weise vor ein Auge gehalten wurde, traten sogleich Doppel- 
bilder auf. Der grosse Gewinn der ersten Operation und des ein Jahr 
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hindurch andauernden Unbehagens bestand in der Wiederherstellung des 
binoculären Sehens. Hierauf gründete ich den Plan meines weiteren 
Verfahrens. Die Beweglichkeit des linken Auges nach aufwärts war 
eben so gross, wie die des rechten: es war keine Paralyse des Bectns 
superior mehr vorhanden. Dagegen war die Beweglichkeit nach unten 
eingeschränkt und es traten in dieser Bichtung Doppelbilder mit grosser 
Lebhaftigkeit auf. Die Operation hatte also den Bereich der Motilität 
nicht vermindert, sondern blos verschoben. Das Feld des Einfachsehens 
erschien für alle Zwecke ausreichend, wenn er nur an einen passenderen 
Ort verschoben werden konnte. Ich öah kein unüberwindliches Hinder- 
niss, dies durch eine Operation zu erreichen und rieth zur Tenotomie 
des früher pa retischen Bectus superior. 

Um mich jedoch vor einem unvorhergesehenen, entweder zu grossen 
oder zu kleineu Effect zu wahren, führte ich die Tenotomie um 9 Uhr 
Morgens ohne Narcose aus und behielt die Patientin während des ganzen Tages 
unter Beobachtung. Ich operirte vorsichtig und löste die Sehne zum grössten 
Theile, vielleicht ganz, subcoi^'unctival ab. Dies brachte die untere Grenze 
des Bereichs des Einfachsehens auf etwa 15^ unterhalb des Horizontes. 
Da ich diesen Effect für ungenügend hielt, durchtrennte ich noch mehr von 
dem um die Insertion der Sehne befindlichen subco^junctivalen Gewebe, bis 
die untere Grenze des Einfachsehens auf25^ unterhalb, und die obere Grenze 
desselben auf 15° oberhalb des Horizontes fiel. Innerhalb dieser Grenzen 
war das Einfachsehen ungestört; Patientin konnte bequem lesen und schreiben 
und es war nichts Fremdartiges oder Gezwungenes in ihrer Kopfhaltung. 
Dieser Zustand war ein sehr zufriedenstellender und ich beobachtete ihn 
sorgfältig während des ganzen Tages, während dessen er sich nicht wesent- 
lich änderte, ebensowenig wie während der nächstfolgenden Tage. Später 
jedoch erweiterte sich der Bereich des Einfachsehens beständig. Ais ich 
Patientin das letzte Mal sah (am 4. August 1873, also 10 Wochen nach der 
Operation), sah sie von 35° unterhalb des Horizontes bis 25° oberhalb des- 
selben einfach und konnte ihre Augen ohne Ermüdung und Unbequemlichkeit 
gebrauchen. Sie war mit dem Resultat der Operation vollkommen zufrieden, 
und ich desgleichen. 

Hätte ich dieses Resultat gleich das erste Mal durch sorgfaltigeres 
Operiren erreichen können? Ich glaube ja, und will mir diese Erfahrung 
in Zukunft zu Nutzen machen. Wenn ich die Wahl der Zeit habe, werde 
ich Tenotomien immer des Morgens verrichten, um den Tag über den 
Effect überwachen und eventuell corrigiren zu können. Ich werde mich 
ferner nicht mehr auf die Regel verlassen, dass, wenn der Antagonist 
paretisch ist, der definitive Effect der Tenotomie viel geringer ausfallt, 
als der primäre. Ausserdem werde ich vor jeder Operation die Stellung 
und Beweglichkeit des Auges während des ersten Tages festzustellen 
suchen und die Operation erst dann für beendet halten, wenn dieses 
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vorgesteckte Ziel erreicht worden und das Auge einige Stunden in dem- 
selben Zustande geblieben ist. Biese Regel ist weder für mich noch für 
Andere neu, doch wird ihr der vorstehende Fall gewiss Nachdruck verleihen. 

Zweiter Fall. Tenotomie des Bectus externus auf beiden Seiten 
nud des Bectus inferior des linken Auges wegen Strabismus und Diplopie. 

In dem folgenden Fall tritt uns ein etwas complicirtes therapeutisches 
Problem entgegen, dessen practisches Interesse durch den Erfolg der 
operativen Behandlung erhöht wird. 

J. W. Th aus Alleghany im Staate Pennsylvanien, ein kr&ftiger 

junger Mann von 19 Jahren, consultirte mich am 15. September 1873 wegen 
seiner Augen. Er hatte Strabismus divergens concomitans des rechten 
Aoges von 3 Linien und klagte über beständiges Doppel tsehen, das ihn sehr 
belästigte. Er war nicht im Stande, angeben zu können, wann er zu schielen 
und doppelt zu sehen angefangen habe und glaubte, dass es wohl von je- 
her der Fall gewesen sei; während der letztverflossenen Jahre ist ihm 
aber sein Zustand so peinlich geworden, dass er davon um jeden Preis ge- 
heilt sein wollte. Bei der Untersuchung ergab sich das Blickfeld jedes ein- 
zelnen Auges als normal, jedoch waren gekreuzte Doppelbilder vorhanden. 
Beide Augen waren hyperopisch = Vm, rechts S = '^/m, links '7so- Oph. 
thalmoscopisch zeigte sich rechts das Bild der Choroiditis atrophica disse- 
minata und Retinitis plastica. Der ganze Hintergrund war von unregel- 
mässigen gelblichen Flecken übersäet, wie sie bei oberflächlicher Choroidal- 
atrophie gewöhnlich gefunden werden. Auf der Papille war ein ringför- 
miges plastisches Exsudat, ähnlich einem Strang schneeweisser Seide, zu 
sehen. Der innere untere Theil desselben erstreckte sich bis an den Rand der 
Papille, während sein oberer äusserer Theil schon in einer Entfernung von 
Ve P (Papillendurchmesser) vor dem Rande sich in eine dünne weisse Mem- 
bran verwandelte, welche über die Nervengrenze ausstrahlte und sich in 
der Retina verlor. Der weisse Ring lag theils vor, theils hinter den Reti- 
nalgefässen. Von dem den gelben Fleck umgebenden Lichtreflez gingen 
nach allen Seiten radienförmig kurze, dünne weisse Linien aus. An ver- 
schiedenen Stellen der Retina traten längere unregelmässige weisse Streifen 
auf, welche sich baumförmig verzweigten, die Netzhautgefässe kreuzend 
and bedeckend. Am linken Auge fand sich ausser einer ungefähr im Cen- 
trum des Qlaskörpers befindlichen spinnewebartigen Membran nichts Ab- 
normes. Mit Gylindergläsern konnte keine Verbesserung der S des rechten 
Anges erzielt werden. 

Diese Veränderungen waren alten Datums, vielleicht sogar conge- 
nita] und das zu lösende Problem bestand in der Aufhebung des Schie- 
lens und des Doppeltsehens. Das letztere hoffte ich durch Tenotomie des 
rechten und binnen Kurzem nachgeschickter Tenotomie des linken 
fiectos externus zu erreichen. 

Am 19. September durchtrennte ich die Sehne des rechten Rectus ex- 
ternus ausgiebig. Zwei Tage darauf war die Beweglichkeit so weit herge- 

K&ftpp A Mool, Arob. f. Augen- u. OhrenheUkiuda lY, 1. 7 
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stellt, dass der Rand der Cornea der äusseren Commissur bis auf eine Li- 
nie genähert werden konnte. Noch war eine Divergenz von einer Linie 
vorhanden; ausserdem wich das bedeckte linke Auge nach aussen und 
unten, und das bedeckte rechte Auge nach aussen und oben ab. Diplopie 
in der ganzen Ausdehnung des Blickfeldes. Das Doppelbild des rechten 
Auges stand tiefer, näher und nach links von dem des linken Auges und 
war mit seinem oberen Ende nach links geneigt. Wurde ein nach aussen 
ablenkendes Prisma von 9^ vor ein Auge gehalten, so kreuzte das schiefe 
Bild des rechten Auges das gerade des linken. Am folgenden Tage, dem 
dritten nach der Operation, war der Zustand unverändert. 

Auf welche Diagnose deuteten die eben angeführten Sjmptome? 
Das Auswärtsschielen trat am meisten hervor; doch konnten die ausge- 
sprochene Höhenablenknng, die Neigung des einen Bildes und die secun- 
däre diagonale Abweichung beider Augen nicht die Folgen eines ein- 
fachen, d. h. uncomplicirten Strabismus divergens sein und ich 
konnte demnach nicht mehr erwarten, durch die Tenotomie des linken 
Rectus externus allein das Uebel zu heilen. Diese Operation würde 
zwar die seitliche, nicht aber die Höhendistanz, noch die Neigung der 
Doppelbilder beseitigt haben. Für letztere war die Ursache und wenn 
möglich das Heilmittel zu finden. Ich konnte nach keiner Richtung 
einen Mangel in der Beweglichkeit nachweisen und musste demnach 
jede Art Parese oder Paralyse ausschliessen. Da die associirten Bewe- 
gungen beider Augen nach derselben Richtung und in gleicher Ausdeh- 
nung vor sich gingen, so war damit das characteristische Symptom des 
concomitirenden Strabismus gegeben. Durch die primäre und secundäre 
Ablenkung wurde bestimmt, dass das rechte Auge und zwar 
nach aussen und oben schielte. 

Die geringe Hyperopie des Patienten konnte nicht als die Ursache 
des Schielens angenommen werden, denn diese prädisponirte lim zu con- 
vergirendem, nicht zu divergirendem Strabismus. Die herabgesetzte Seh- 
schärfe des rechten Auges in Folge von Chorioretinitis hätte in Ver- 
bindung mit der Hyperopie ebenfalls eher zu Strabismus convergens 
geführt. Es blieb also nur noch die Annahme eines früheren paraly- 
tischen Zustandes als einzige zureichende Erklärung übrig. Dafür sprach 
die lebhafte und beständige Wahrnehmung der Doppelbilder, da bekannt- 
lich bei altem Strabismus in Folge von Refractionsfehlem die Diplopie 
gewöhnlich nur wenig ausgesprochen ist, während sie bei paralytischem 
Schielen sehr lebhaft bleibt, manchmal das ganze Leben hindurch. Es 
war demnach in früher Jugend wahrscheinlich eine Lähmung des rech- 
ten Oculomotorius aufgetreten, welche in den den Rectus internus und infe- 
rior versoi^enden Zweigen nicht vollständig zurückging. Während diese 
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Mnskeln noch anthätig waren, wurden ihre Antagonisten immer stärker 
und geriethen in einen Zustand der Contractur, welcher nach dem Ver- 
schwinden der Lähmung bestehen blieb. Der Fall gehört demnach in 
die Categorie des paralytischen Schielens. Das rechte Auge wich be- 
ständig nach aussen und oben ab und die Neigung des gekreuzten 
Doppelbildes nach links wies auf eine abnorme Neigung des verticalen 
Meridians des rechten Auges nach aussen hin, oder nach neueren Un- 
tersuchungen auf eine positive Drehung des Auges um die Blicklinie, 
wo eine negative sattfinden sollte. Diese Abweichungen konnten insge- 
sammt durch die übergrosse Wirkung eines einzigen Muskels, nämlich 
des rechten Obliquus inferior erklärt werden, welcher die Hornhaut 
nach aussen und oben wendet und das obere Ende des verticalen Meri- 
dians nach aussen dreht. Nur war die Divergenz eine zu bedeutende, 
als dass sie von dem Obliquus inferior allein herrühren konnte; es 
mnsste also der Bectus externus ebenfalls verkürzt sein. 

Die einzuschlagende Therapie hatte Folgendes auszugleichen : 1) die 
starke Divergenz, 2) die weniger ausgesprochene Elevation des rech- 
ten Auges und 3) die pathologische Divergenz der oberen Enden 
der verticalen Meridiane. Eine Tenotomie des rechten Obliquus inferior 
würde die Höhendifferenz und die Divergenz der Meridiane beseitigt 
haben. Diese Operation ist aber noch nie ausgeführt worden und ob- 
wohl ich es nicht für unmöglich halte, diesen Muskel an irgend einer 
Stelle seines Verlaufes^ vielleicht am besten nahe seinem Ursprung am 
unteren Rande der Orbita zu durchtrennen, so konnte doch unser Zweck 
auch auf eine andere Weise erreicht werden. Der noch übrigen Quote 
der Divergenz konnte durch die Tenotomie des linken Bectus extemns 
abgeholfen werden. Eine vorsichtig ausgeführte Tenotomie des linken 
Bectus inferior konnte sowohl die Höhendifferenz als auch die Neigung 
der Doppelbilder aufheben. Der Effect dieser Operation ist das Umge- 
kehrte der physiologischen Action dieses Muskels, demnach Auswärts- 
wendung und Hebung der Cornea mit Einwärtsdrehung des oberen 
Endes des verticalen Meridians; es konnte also der Parallelismus der 
Meridiane wieder hergestellt werden. Die »durch die Verminderung der 
schwächsten Componente des unteren (Geraden gesetzte Auswärtswen- 
dung des Auges konnte leicht durch die Tenotomie des äusseren Gera- 
den aufgewogen werden. 

Nach diesem Operationsplan machte ich zunächt eine vollständige Te- 
notomie des linken Bectus externa s. Dies bewirkte Gleichgewicht 
der lateralen Muskeln für eine Entfernung von 1—2 Fuss, d. h. wenn eine 
Kerzenflamme 1—2 Fuss vor die Augen gehalten wurde, so standen die 

7* 
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Doppelbilder senkrecht übereinander. Nun waren aber die Höhendifferenzen 
ausgeprägter und lästiger. Beim Lesen sah er den Druck doppelt, und 
zwar schienen ihm die mit dem rechten Auge gesehenen Zeilen tiefer zu 
stehen und schief von links und unten nach rechts und oben zu laufen, so 
dass sie nach der vom Patienten gemachten Zeichnung mit den vom anderen 
Auge gesehenen Zeilen einen Winkel von 22® einschlössen. 

um dieser Neigung und der Höhendifferenz der Doppelbilder zu be- 
gegnen, durchschnitt ich Sehne des linkenRectus inferior.. Ich führte 
den Schielhaken durch die Gonjunctivalwunde ein, die ich zum Zwecke der 
Durchtrennung der Sehne des Rects externus gemacht hatte. Nachdem 
ungefähr die Hälfte der Sehne durchtrennt war, untersuchte ich den Zu- 
stand der Doppelbilder und als ich fand, dass dieselben noch immer eine 
bedeutende Höhendifferenz zeigten, führte ich den Schielhaken von Neuem 
ein, um ein weiteres Stück der Sehne zu durchschneiden, dann noch ein 
drittes und viertes Mal, immer den Zustand der Doppelbilder verfolgend, 
bis ich fand, dass ein in der Medianebene in einer Entfernung von V/% Fuss 
von den Augen und 20® unterhalb des Horizontes gehaltenes Object einfach 
gesehen wurde. Die Tenotomie war eine subconjunctivale und vielleicht 
keine ganz vollständige. Der Patient sass während der ganzen Zeit, die 
übrigens nicht viel länger war, als die einer gewöhnlichen Tenotomie, auf 
dem Operations stuhl. Bei der unmittelbar nach der Operation vorgenommeneu 
Untersuchung stand das linke Auge auf gleicher Höhe mit dem rechten 
und zeigte weder manifeste noch dynamische Ableitung, wenn das in der 
Medianebene befindliche Fixationsobject 20® unterhalb des Horizontes und in 
einer Entfernung von iVa Fuss vor den Augen gehalten wurde. Nach aussen 
war die Beweglichkeit etwas beschränkt, um ein Geringes auch nach unten. 
Eine Stunde nach der Operation erstreckte sich der Bereich des Einfach- 
sehens etwa auf 40® in lateraler und 10® in verticaler Richtung; sechs 
Stunden nach derselben auf etwa 45® in lateraler und 18® in verticaler Richtung. 

Der Blutaustritt unter die Go^junctiva war ziemlich bedeutend und der 
Patient fühlte während der ersten zwölf Stunden nach der Operation etwas 
Schmerz. Dieser verlor sich aber und ebenso ging der Blutaustritt rasch 
wieder zurück. Yierundzwanzig Stunden nach der Operation waren die Be- 
wegungen beider Augen nach oben und unten gleichmässig und gleich aus- 
giebig, ausgenommen in den äussersten Stellungen nach unten. Bei stärkster 
Abduction näherte sich der äussere Rand der Cornea beider Augen der 
äusseren Commissur bis auf eine Linie, bei stärkster Adduction berührte 
der innere Rand der Cornea die Carunkel. Nach zwei Tagen kehrte der 
Patient vollkommen zufriedengestellt nach Hause. Er konnte nun lesen, 
umhergehen oder irgend eine Arbeit verrichten, ohne durch Doppelbilder 
oder sonstwie belästigt zu werden. Der Bereich des Einfachsehens erstreckte 
sich auf 10® oberhalb des Horizontes, nach unten beinahe bis zur natür- 
lichen Grenze und in lateraler Richtung auf etwa 50®. Anfangs Februar 
1874, fünf Monate nach der Operation, schrieb mir Patient, dass der Zustand 
seiner Augen befriedigend 8e\. Das Schielen sei beseitigt und durch An- 
strengung könne er die noch restirenden Doppelbilder überall verschmelzen. 

Dritter FalL Strabismus sursum vergens, gebessert durch Teno- 
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tomie des Bectus snperior und eine zur Erhöhung des Effects durch das 
untere Augenlid geführte Naht, geheilt durch Yorlagerungdes Bectns inferior. 
In nachfolgendem Falle handelte es sich um eine erhebliche, jedoch 
nicht mit Doppelsehen complicirte Entstellung, welche den Patienten 
veranlasste, cMrur^sche Hülfe in Anspruch zu nehmen. 

Er war ein kräftiger Mann ans New-York, 29 Jahre alt, der sich er- 
innerte, als Kind doppelt gesehen zu haben. Vor sieben Jahren bemerkte 
er, dass sein linkes Auge anfing, nach oben abzuweichen, und zwar stetig 
mehr und mehr, bis es nach Verlauf von drei Jahren jene Stellung erreicht 
hatte, welche es jetzt noch einnahm. Anfangs sah er drei Monate doppelt, 
dann aber nicht mehr. Bei der am SO. April 1873 vorgenommenen Unter- 
suchung fand ich E und S = *^/io auf beiden Augen. Beim Blicke geradeaus 
stand die linke Pupille um sechs Millimeter höher als die rechte. Qiese 
Differenz verringerte sich beim Blicke nach aufwärts, aber selbst bei der 
stärksten Erhebung blieb das rechte Auge noch immer um zwei Mm. hinter 
dem linken zurück. Bei stärkster Adduction verbarg sich der innere Hom- 
hautrand etwas hinter der Carunkel, während der äussere Band der Cornea 
bei stärkster Abduction zwei Mm. jenseits der äusseren Gommissur sich 
befand. Die Grenze der Beweglichkeit nach unten wurde durch eine schief 
von aussen und oben nach innen und unten laufende Linie dargestellt. Beim 
Blicke nach aussen und unten blieb der untere Hornhautrand in der hori- 
zontalen Mittellinie der Lidspalte stehen; beim Blicke gerade nach unten 
erreichte er den unteren Lidrand, während er beim Blicke nach innen und 
unteil noch um zwei Mm. tiefer zu stehen kam. Es war Diplopie spontan 
weder vorhanden, noch konnte sie durch Prismen oder gefärbte Gläser her- 
vorgerufen werden. Der Augenhintergrund war normal. 

Auch in diesem Falle mnsste die Diagnose auf paralytisches 
Schielen gestellt werden. Es war noch immer ein bedeutender Ausfall 
der Beweglichkeit vorhanden, am meisten nach aussen und unten. Die 
Lähmung betraf einen der Abwärtswender : Eectus inferior oder Obliquus 
superior. Der Rectus inferior wendet das Auge mit seiner grössten 
Kraft nach unten, wenn die Blicklinie um 21^ nach aussen gerichtet ist. 
Je mehr sich diese nach innen wendet, um so schwächer wird die nach 
unten ziehende und um so stärker die rotirende Componente dieses 
Muskels. Umgekehrt ist die Wirkung des Obliquus superior, die Horn- 
haut nach unten zu bewegen, am stärksten beim Blicke nach innen und 
unten, während sie beim Blicke nach aussen und unten nur sehr gering 
ist. Der eigenthümliche Defect im Blickfelde des linken Auges, dessen 
Grenzlinie, wie oben erwähnt, von innen und unten nach aussen und 
oben verlief, findet demnach eine genügende Erklärung in der Lähmung 
des Bectus inferior bei erhaltener Litegrität des Obliquus superior. 
Hätte der Patient das binoculäre Sehvermögen behalten, so hätte diese 
Diagnose durch das Verhalten der Doppelbilder bestätigt werden müssen. 
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Jedenfalls war der Motilitätsdefect fOr die Feststellung der Diagnose 
ausreichend. Es war sowohl Paralyse des stärkeren Abwärtswenders 
als auch Oontractur des ,,par elevatornm oculi'S nämlich des Bectns 
saperior und des Obliquus inferior vorhanden. 

Das therapeutische Problem bestand darin, die Cornea so weit 
herunter zu verlagern, bis sie ihre natürliche Stellung einnahm. Die 
Lösung dieser Aufgabe wurde nicht durch Doppelbilder complicirt, ab- 
gesehen davon, dass sie möglicherweise nach der Tenotomie auftreten 
könnten, wie das unter ähnlichen Umständen so oft der Fall ist; vor 
der Operation weüigstens konnten sie nicht nachgewiesen werden. Es 
schienen nun auf diesen Fall von paralytischem Schielen folgende Heil- 
methoden anwendbar zu sein: 1) Die Tenotomie des mit dem gelähmten 
gleichnamigen Muskel des rechten Auges, nämlich des Bectus inferior; 
2) die Tenotomie des Antagonisten im gleichen Auge, also des Bectus 
superior; 3) die Combination dieser beiden Operationen, im Falle eine sich 
als ungenügend erweisen sollte ; 4) die Vorlagerung des Bectus inferior 
mit gleichzeitiger Tenotomie des Bectus superior im abgelenkten Auge. 

Ich machte zuerst eine ausgiebige Tenotomie des Bectus superior des 
schielenden Auges und erhöhte die Wirkung durch eine Coi^junctivalnaht. 
Ich nahm zu dem Zweck einen mit zwei Nadeln versehenen Faden und 
führte die eine Nadel zuerst durch die Bindehaut unterhalb der Cornea, 
(wobei ich so viel als möglich von dem subcoigunctivalen Bindegewebe ein- 
bezog) und dauQ durch das untere Lid in der Höhe der Uebergangsfalte, 
so dass die Nadel vier Linien unterhalb des freien Lidrandes an der äusseren 
Fläche des Lides wieder zum Vorscheine kam. Die zweite Nadel führte ich 
blos durch das Lid, und zwar in der nämlichen Weise wie die erste und 
knüpfte dann die beiden Enden des Fadens über einer kleinen Charpiewicke 
an der Aussenfläche des Lides. Der Bulbus stand hierauf so tief, dass die 
Hälfte der Cornea^ durch das untere Lid verdeckt wurde. (Ein blos mit 
einer Nadel versehener Faden hätte auch ausgereicht ; die Nadel hätte dann 
zuerst von aussen nach innen durch das Lid, dann durch die Conjunctiva 
bulbi und zuletzt von innen nach aussen wieder durch das Lid geführt 
werden müssen.) 

Die Beaction war unbedeutend, der Faden wurde nach zwei Tagen 
wieder entfernt, worauf der Augapfel statt um sechs nur noch um zwei 
Millimeter höher stand als der andere. Dieser Effect ging aber langsam 
wieder zurück und sechs Wochen nach der Operation stand das Auge um 
vier Millimeter höher als das andere und verrieth die Tendenz noch weiter 
nach oben abzuweichen. Dieses Zurückweichen kam mir bei der Unthätig- 
keit des Bectus inferior nicht unverhofft, doch überstieg der Grad desselben 
meine Erwartung bei Weitem. 

Alle meine Bemühungen, durch welche ich eine möglichst grosse 
Wirkung zu erzielen hoffte: die ausgiebige Tenotomie und die durch 
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das untere Lid geführte Naht, hatten die ursprüngliche Abweichung um 
eine Linie, also blos um ein Dritttheil verbessert. Der gelähmte Muskel 
war durch die Schwäche seines Antagonisten nicht wieder zur Thätig- 
keit angeregt worden. Hierin contrastirt dieser Fall mit dem zuerst 
beschriebenen, bei welchem der paretische Muskel nach Durchtrennung 
seines Antagonisten seine volle Kraft wiedererlangte. Wir dürfen aber 
nicht vergessen, dass in diesem ersten Falle der Muskel nur paretisch, 
während er in letzterem vollkommen paralytisch war. In solchen Fällen 
ist der definitive Effect einer Tenotomie oft gleich Null. Da man dies 
aber nie bestimmt voraussagen kann und unser Patient in New -York 
wohnt, konnte durch "eine ungenügende Operation kein Schaden gestiftet 
werden. Ausserdem wollte ich gern durch den Versuch prüfen, welche 
Wirkung eine den Bulbus nach unten an das untere Lid knüpfende 
Naht auszuüben im Stande wäre. 

Nun fragte es sich : Soll ich den Hectus inferior des rechten Auges 
tenotomiren? Dies würde eine unzureichende Wirkung gehabt haben, 
ausser wenn ich die Sehne sehr weit zurückgelagert hätte, wodurch der 
Muskel bedeutend geschwächt worden wäre. Dies wollte ich aber ver- 
meiden, denn sonst hätte Patient beständig den Kopf nach vorn über 
neigen müssen. Es blieb also nichts Anderes übrig, als den gelähmten 
Bectus inferior vorzulagern. 

Dies that ich sieben Wochen nach der ersten Operation nach C r i tch ett's 
Methode in ausgiebiger Weise mit vier Nähten, nachdem ich unmittelbar 
vorher den Rectus superior von Neuem tenotomirt hatte. Nach der Operation 
stand die Cornea um drei Millimeter tiefer als die des anderen Auges. Die 
Nähte wurden am dritten Tag£ entfernti Hierauf stand das Auge noch um 
zwei Millimeter zu tief, erhob sich aber im Verlauf von zwei Monaten zu 
seiner normalen Höhe, auf welcher es sich bis heute, fünf Monate nach der 
Operation, erhalten hat. Der Patient sieht keine Doppelbilder und ist 
seiner Entstellung ledig. 

Die Operationen waren also in allen drei Fällen von Erfolg gekrönt. 
Abgesehen von der Diagnose, hatten sie besondere Schwierigkeiten in 
Hinsicht auf die zu wählenden operativen Mittel dargeboten. Die im 
ersten und im dritten Falle zuerst gethanenen Schritte entsprachen zwar 
meinen Erwartungen nicht, erwiesen sich jedoch beim weiteren Vorgehen 
als nützliche Führer. Da in Fällen von Lähmungen unsere Berech- 
nungen der Wirkung von Tenotomien noch auf sehr schwachen Füssen 
stehen, so müssen wir suchen, unseren Operationsplan dergestalt einzu- 
richten, dass in jedem einzelnen Falle die ersten Schritte als Prüfsteine 
für die reactiven Kräfte dienen. 



10. 

Bemerkung betreffs einer Modification der Snellen^schen 

Entropium-Pincette. 

Ton Dr« Argyll Bobertson In Edinburgh« 

Deutsch von A. Schapringer. 

Ich Hess mir im Jahre 1864 eine Lidpincette anfertigen, welche 
sich von der Snellen*schen, wie ich glaube, '^a ihrem Yortheil in 
folgenden Pmikten unterschied: Erstens war der Griff im rechten 
Winkel zum unteren Band der Platte angebracht, wodurch das Instru- 
ment für beide Augen anwendbar, also billiger und bequemer wurde, 
und zweitens ragte der Bing über die Platte dermassen, dass der 
innere Band des Binges den äusseren der Platte berührte. Durch den 
letzteren umstand blieb ein grösserer Theil des Lidrandes dem Messer 
zugänglich, als bei dem Sn eile naschen Instrumente. Ausserdem liess 
ich die Schraube viel gröber machen, um die Pincette rascher schliessen 
und öffnen zu können und an dem Kopfe der Schraube Fortsätze an- 
bringen, um das Drehen desselben bequemer zu machen. 

Ich wende dieses Instrument seit 9 Jahren beständig bei Opera- 
tionen an den Lidern an und finde, dass es vollkommen seinem Zwecke 
entspricht. Ich habe es Augenärzten und Chirurgen, welche Edinburgh 
besuchten, öfters gezeigt und voriges Jahr ein Exemplar desselben bei 
der in Birmingham abgehaltenen Versammlung der British Medical 
Association zeigen lassen; nichts desto weniger muss ich gestehen, dass 
es in diesem Lande noch keine grössere Anwendung gefunden hat. 

Es freute mich nun sehr, als ich aus der letzten Nummer dieses 
Archivs (Bd. IQ., Nr. 1 der engl. Ausgabe) erfahr, dass Dr. Knapp 
durch die Erkenntniss der Mängel des Sn eile naschen Instruments 
veranlasst wurde, ein dem meinigen ganz ähnliches zu construiren. Bei 
seinem Instrumente steht die schmale Branche von der Platte mehr ab, 
als bei dem meinigen und die Blutung wird mehr durch Knickung 
der (rpfässe als durch directen Druck auf dieselben hintangehalten, der 
Zweck ist jedoch bei beiden der gleiche, nämlich die Gewinnung eines 
grösseren Operationsfeldes. 

Diese Modificationen des Sn eilen 'sehen Blepharostaten bieten so 
offenkundige Yortheile dar, dass ihre allgemeine Einfilhrung in die 
Praxis sowohl hier wie in Amerika gewiss erscheint. 



11. 

Casuistische ophthalinologische Mittheilungen. 

'Ton Dr. Landesbergr In Elberfeld« 



I. Gorectopia binocularis. 

Frau B., 29 Jahre alt, consultirte mich am 21. September 1671 in Betreff 
ihres linksseitigen Augenleidens. 

Patientin, kräftig gebaut, ohne jegliche anderweitige Bildungsanomalie, 
frappirt gleich durch einen eigenthümlichen, fremdartigen Gesichtsausdruck, 
der am unangenehmsten sich bemerkbar macht, sobald sie Einem gerade 
aus ansieht. Das Gesicht der Patientin, sonst nicht unschön, hat etwas 
Scheues und Unwirsches an sich, und nur bei näherer Beobachtung erkennt 
man, dass diese fremdartige Physiognomie durch eine eigenthümliche Ab- 
normität beider Pupillen zu Wege gebracht wird. 

Am rechten Auge befindet sich nämlich die Pupille nach oben-aussen 
verschoben, und zwar so weit, dass vom Ciliarrande der Iris nur ein äusserst 
schmaler Streifen ttbrig bleibt. Die Pupille ist etwas gezackt, unregel- 
massig und bildet ein liegendes Oval. Der Sphincter ist gut erhalten. Re- 
action auf Licht, sowohl consensuell als reflectorisch, ist genügend vorhan- 
den. Die Iris, schmutzig grau gefärbt, in Textur und Radiirung von nor- 
maler Beschaffenheit, ist gegen die Mitte der Cornea, an der Stelle, wo 
sonst die normale Pupille sich befindet, bucklig hervorgetrieben und schlot- 
tert bei jeder Bewegung des Bulbus. 

Die vordere Kammer ist sehr tief, die brechenden Medien sind normal. 
Im Augenhintergrunde sieht man die Papille stark verzerrt und die Gefässe 
sehr geschlängelt. — In der äusseren Form bietet der Bulbus nichts Anomales. 

In Betreff der Refraction haben wir es mit unregelmässigem As und 
hochgradiger Myopie zu thun, wobei die Sehschärfe sehr herabgesetzt ist 
Mit dem bestcorrigirenden Glase — concav 6 — beträgt die Sehschärfe =» 
Vto. Jäger 6 wird geläufig gelesen, Jäger 4 wortweise. Gylindergläser ver- 
bessern die Sehschärfe nicht. 

Auch am linken Auge ist die Pupille nicht normal, sondern nach un- 
ten-aussen gelegen, vom Ciliarrande durch einen fadenförmigen Rand- 
streifen der Iris getrennt. Ihre Gestalt ist sehr unregelmässig, theilweise 
bedingt durch einzelne hintere Synecliien. Reaction auf Licht kaum wahr- 
nehmbar. Die Farbe der Iris ist schmutzig, etwa schiefergrau; das Gewebe 
derselben sehnenartig, die Zeichnung verschwommen, theilweise ganz ver- 
wischt. Auf Atropin erweitert sich die Pupille soweit, dass der Augen- 
Hintergrund gesehen werden kann. Es bestehen Beschläge der vorderen 
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Linsenkapsel, feinflockige Glaskörpertrflbmigen neben vereinzelten Choroi- 
dalatrophien and Pigmentmacerationen. Wir haben das Bild einer Iridocho- 
roiditis chronica vor ans. 

Der intraocalare Druck ist normal. Die Sehschirfe ist sehr schwer zu 
bestimmen, etwa Vi«» Starke Concavgläser (V«— VO heben in etwas die 
Sehschärfe, etwa auf */«•. Jäger 18 wird buchstabirt. 

Ob Patientin mit dem linken Auge früher besser gesehen — seit wann 
das Augenleiden datirt, darüber konnte nichts Bestimmtes emirt werden. 

Zu tiner Cur wollte sich Patientin nicht verstehen. • 

II. Zwei Fälle von Embolia art. centr. retinae. 

Erster Fall. N. H., 55 Jahre alt, suchte mich in den Xachmittags- 
stunden des 26. November 1870 auf, da er Tags vorher beim Erwachen zu 
seinem Schrecken wahrgenommen, dass er auf dem linken Auge erblindet 
sei, das sonst sein bestes gewesen. Dass die Erblindung über Nacht ein- 
getreten, weiss er mit Bestimmtheit, da er vor dem Einschlafen noch im 
Bette gelesen. 

Patient ist von untersetzter Statur, kräftig gebaut und von sogenann- 
tem apoplectischem Habitus. Das Allgemeinbefinden war immer gut. Ano- 
malien des Herzens und der grossen Geßisse sind nicht vorhanden. 

Am linken Auge ist äusserlich nichts Krankhaftes wahrzunehmen. Die 
Cornea und die brechenden Medien sind klar. Pupille consensuell äusserst 
träge, reflectorisch ausgiebig reagirend, in Form und Grösse normal. lutra- 
ocularer Druck physiologisch. 

Centrale Fixation ist nicht vorhanden. Sehschärfe stark peripher nach 
aussen etwa V>oo Gesichtsfeld -nicht zu messen. Im dunklen Zimmer ist 
quantitative Lichtempfindung nur nach oben-aussen vorhanden. 

phthalmoBcopische Untersuchung: Papille blass-röthlich, 
hebt sich, vom Augenhintergrunde deutlich ab. Die Arterien sowohl auf 
der Papille als Redina fadenförmig dünn — die feineren Aeste sind gar 
nicht zu erkennen — einzelne treten wie abgeschnitten am Papillarrande 
auf und lassen sich zum Gefässhylus der Papille zurück nicht verfolgen. 
Eine Continuitätsunterbrechung ist nicht vorhanden. Arterienpuls durch 
keinen erlaubten Druck auf den Bulbus hervorzubringen. — Die Venen 
sind zwar im Verhältnisse zu den Arterien bedeutend stärker gefüllt, jedoch 
schmäler als die des rechten Auges. An einzelnen Venen ist die Füllung 
nach der Peripherie zu äusserst ungleich; es wechseln stark gefüllte, ge- 
schlängelte, mit ganz schmalen Partien ab. Im umgekehrten Bilde nach 
unten, nach dem Aequator zu, bemerkt man ganz deutlich einen kleinen 
venösen Varix. Das Retinalgewebe ist in seiner Totalität serös infiltrirt. 
Die Infiltration bedeckt zum Theil den Verlauf der GefUsse und erreicht 
ihren Culminationspunkt in der Gegend der Mac. lutea. Letztere hebt sich 
als dunkelrothe Scheibe vom Augenhintergrunde ab, in ihrer Mitte befindet 
sich ein kirschrother Fleck. Den innern Rand^der Mac. lutea umgeben 
halbkreisförmig kleine weisse Tüpfelchen und Pünktchen; nach innen von 
der Papille befinden sich 5 kleine Ecchymosen und nach innen-unten ein 
etwas grösseres flaches Blutextravasat. 
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R. M. Vio. S = "/«• Jäger 4. Nubec, com. centr. Augenhintergrund 
normal. 

Am 28. November wurden links 2 Cylinder Heurteloup applicirt. 
Ausserdem wurde ein Fussbad mit Aq. regia und ein leichtes Derivans 
verordnet. 

2. December. S peripher nach aussen = V^oO' Gesichtsfeld auch nach 
innen für Lichtempfindung vorhanden. 

Ophthalmoscopische Untersuchung: Papille blass-röthlich, 
geschwellt, prominent. Arterien fadendünn. Venen etwas st&rker gefüllt als 
am Tage der ersten Untersuchung. Im umgekehrten Bilde nach oben sieht 
man an einer Arterie, etwas oberhalb des Papillarrandes beginnend, eine voll^ 
ständige Unterbrechung der Circulation; eine kleine Stelle ist vollständig blut- 
leer, so dass nur ein weisser Streifen die beiden blutgefüllten Theile ver- 
bindet. Die Gewebsinfiltration culminirt hauptsächlich in der Gegend der 
Mac. lutea. Die Stippchen nnd weissen Pünktchen in ihrer Nähe haben an 
Zahl und Mächtigkeit zugenommen. 

6. December. S = V«o peripher nach aussen. Sonst st. idem. 

6. December Heurteloup 2 Cylinder. 

10. December. S = V«o peripher nach aussen. Jäger 19 wortweise. 
Gesichtsfeld, bis auf einen kleinen Sector nach innen-unten, für Licht- 
empfindung vollständig wiederhergestellt. 

Ophthalmoscopische Untersuchung: Papille röthlich schim- 
mernd, nicht geschwellt. Venen normal gefüllt. Der venöse Varix ist nicht 
mehr zu sehen. Arterien etwas stärker gefüllt als vordem, etwa Vs der 
normalen Füllung. Die Obliteration an der oberen Arterie ist aber fort- 
geschritten. Die Infiltration der Retina ist bis auf die Gegend der Mac. 
lutea geschwunden. Sonst Status idem ut 2. Dec. 

13. December. Heurteloup 2 Cylinder. 

16. December. S = V«o. Jäger 17 mühsam. Gesichtsfeld für Licht- 
empfindung gut; eine Stelle nach innen-unten bleibt etwas zweifelhaft, da 
die Perception nicht immer präcis ist. 

Ophthalmoscopische Untersuchung: Papille blass. Venen 
normal. Arterien von sehr dünnem Caliber, lassen sich in all ihren Ver- 
zweigungen gut verfolgen, mit Ausnahme des beschriebenen Astes keine 
Unterbrechung zeigend. Retina klar. In der Nähe der Mac. lutea sind deut- 
lich umschriebene weisse, theils rundliche, theils ovale Flecken und chole- 
sterinartig schimmernde Pünktchen zu sehen, von denen erstere den Pla- 
ques bei Retin. album. ähneln. Um die Mac. lutea befindet sich ein hämor- 
rhagischer Herd, mit ausstrahlenden bluthrothem Hofe, um welchen eine An- 
zahl der Flecken sich gruppirt. Auch zeigen sich im peripheren Verlaufe 
einzelner Venen, und zwar auf denselben liegend, kleine schwarze Pigment- 
häufchen, bald als zerstreut liegende ovale Flecke, bald als polyforme Placques. 

21. December. Heuneloup 2 Cylinder. 

24. December. S = ^jn mühsam und peripher nach aussen. Jag. 16. 

Opbthalm. st. id. 

2. Januar. S = ^jw Jäger 14. Quantitative Lichtempfindung in allen 
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Theilen des Gesichtsfeldes vorhanden. Am Perimeter bei Tagesbeleuchtnng 
gemessen, zeigt das Gesichtsfeld eine Beschränkung nach oben-innen, mit 
herabgesetzter Perceptionsfähigkeit nach unten. 

Ophthalmoscopische Untersuchung: Papille blass, etwas flach. 
Venen von normaler Füllung; Arterien etwa 7^ d^s normalen Calibers. Selbst 
diejenigen Arterien, die in der ersten Zeit wie abgebrochen am Rande der 
Papille zum Vorschein kamen, lassen sich jetzt bis zum Gefössaustritte 
verfolgen. Nur die obere Arterie bleibt obliterirt Die Trübung der Netz- 
haut isKv ollständig geschwunden. Die Mac. lutea selbst und die derselben 
zunächst liegende Retinalpartie zeigt dasselbe Bild, wie ich es am 16. De- 
cember beschrieben. Die Flecken auf den Venen sind unverändert; die 
Hämorrhagie nach innen von der Pa|)ille ist blasser geworden. 

Am 3. Januar 1871 wird Patient aus der Behandlung eutlassen. 

Am 14. November desselben Jahres sah ich Patient zum letzten Male. 

SL ViB* Jäger 16; beides peripher nach aussen. Das Gesichtsfeld zeigt 
die früher erwähnte Beschränkung. Im ophthalmoscopischen Befunde ist 
mit Ausnahme, d^iss die Hämorrhagien aufgesogen und an deren 
Stelle schwarze Pigmenthäufchen zurückgeblieben, keine we- 
sentliche Veränderung eingetreten. 

Zweiter Fall. J. K., 67 Jahre alt, kam am 16. Januar 1873 in meine 
Behandlung. Das linke Auge zeigte das Bild eines Glauc. absol. und war 
amaurotisch. Das rechte Auge litt an Glauc. chron. — Vermehrter intraoculärer 
Druck. — Erweiterte Pupille. — Bedeutende concentrische Verengerung des 
Gesichtsfeldes nach aussen-oben, nach innen beinahe bis zum Fixirpunkte 
heranrückend. S =^V8o. Mit + 10 Jäger 4. 

Am folgenden Tage machte ich eine breite Indectomie nach oben. Der 
intraoculäre Druck sank gleich nach vollbrachter Operation, und erreichte 
im Verlaufe der Heilung seine physiologische Höhe. Nach 10 Tagen wurde 
Patient entlassen. S = Vio- ^it + 10 Jäger 2. Gesichtsfeld etwas erweitert. 

Die Besserung war eine dauernde, wie ich mich im Laufe der Zeit 
wiederholentlich zu überzeugen Gelegenheit hatte. 

Am 21. October 1873 in den Vormittagsstunden wird mir Patient voll- 
ständig erblindet zugeführt. 

Seine Aussage geht dahin, dass er Tags vorher Nachmittags, als er 
gerade mitten in der Arbeit beim besten Wohlsein sich befunden, plötzlich 
erblindete. 

Patient leidet an Stenose und Insufficienz der Aortenklappen mit Hy- 
pertophie des linken Ventrikels. Dabei hochgradiges Atherom der Arterien. 

Der intraoculäre Druck ist nicht vermehrt. Die brechenden Medien 
sind klar. Papille stark geröthet, geschwellt, über die Retina hervorragend. 
Vene stark gefüllt, geschlängelt. Arterien fadenförmig dünn; sowohl nach 
oben als nach unten ist ein Ast vollständig obliterirt. . Die peripheren End- 
ausbreitungen und die Arterien zweiten Ranges sind nicht zu erkennen. 
Die Retina ist in ihrer Totalität serös infiltrirt und geschwellt, so dass die 
Gefässe wie durch einen Schleier erscheinen. Die Infiltration erreicht 
ihren Höhepunkt in der Gegend der Mac. lutea. Nach innen und aussen 
von derselben befindet sich je ein grosses Blutextra vasat. 
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Am 21. und 25. October wurde je ein Heurteloup applicirt. Dabei täg- 
lich subcutane Iqjection von Strychnin (1 Mgr.). 

Eine Besserung wurde dabei nicht erzielt. Die seröse Infiltration nahm 
im Oegentheil der Art zu, dass die Gefösse kaum zu erkennen waren. Von 
Lichtempfindung keine Spur. 

Unter solchen Verhältnissen musste ich von weiterer Behandlung ab- 
stehen und Patient als unheilbar entlassen. 

IIL Embolie des unteren Astes der Art. centr. re- 
tinae rechts; a][)gelaufener Process einer Embolie 
art. centralis retinae links. 

H. S., 60 Jahre alt, wurde mir am 7. December 1872 früh Morgens zu- 
geführt. Seiner Aussage nach habe er beim Erwachen die traurige Wahr- 
nehmung gemacht, dass nun auch sein einziges bis dahin sehkräftiges Auge 
so ziemlich erblindet sei. Das ganze Gesichtsfeld wird von einem dichten, 
grauen Nebel eingenommen, in welchem einzelne schwarze Flecke in schar- 
fer Begrenzung unterschieden werden. Grosse Gegenstände erkennt er nur 
in ihren umrissen, und dieselben erscheinen ihm in ihrer oberen Hälfte 
schwarz und bedeutend kleiner als die untere Hälfte. 

Die Erblindung muss im Schlafe eingetreten sein, da Patient als Schnei- 
der bis tief in die Nacht hinein gearbeitet und das rechte Auge seit zwei 
Jahren erblindet sei. 

Centrale Fixation ist nicht vorhanden. Forderte ich Patienten auf, die 
Finger meiner Hand zu zählen, die ich ihm nah vor^s Auge gehalten, so 
machte er mit demselben kreisende Bewegungen, als ob er nach einer Stelle 
der Retina suche, wo noch etwas Sehvermögen Qbrig geblieben; und bei 
dieser Manipulation, wobei die associirten Bewegungen des Kopfes mithal- 
fen, gelang es ihm auf ungefähr 4 Fuss Entfernung Finger zu zählen. Auf 
eben derselben Weise bringt er es zu Stande, suchend und absatzweise 
Jäger 22 zu buchstabiren. 

Die, Form des Bulbus, die Bewegungen desselben und der intraoculäre 
Druck sind normal. Die Pupille, selbst auf concentrirtes Licht äusserst 
träge reagirend, ist in Gestalt und Form regulär. Die brechenden Medien 
sind klar. 

Die Papille ist in ihrer oberen Hälfte blassroth, in der unteren sehnig- 
weiss, opak. Die kleineren Seitenäste auf der Papille sind in der oberen 
Hälfte normal, in der unteren fehlen sie gänzlich. Der obere Arterienast 
ist in seinem Verlaufe und seinen Verzweigungen normal; desgleichen die 
ihn begleitenden Venen ; auch der untere Ast bietet während seines Ver- 
laufes auf der Papille bis zum Rande derselben nichts eigenthümliches dar; 
hier angelangt, an der Bifurcationsstelle, erweitert sich plötzlich das Lu- 
men der Arterie; dieselbe schwillt an und bildet eine kleine Erhöhung 
aber das Niveau der Papille. Von da an sind die beiden sich abzweigen- 
den Aeste blassroth, fadendünn, so dass wir dünne, röthlich schimmernde 
Stränge vor uns haben, die mit ihren Verzweigungen bald in die getrübte 
Netzhaut verschwinden. Die begleitenden Venen sind alle etwas stärker ge- 
füllt und theiiweise geschlängelt. 
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Das rechte Auge ist vollständig amaurotisch. Die Papille ist sehnig 
weiss, ikch. Die kleineren Geiässe tiuf derselben sind nur als äusserst 
feine Strichelchen zu erkennen. Die Arterien sind auf der ganzen Fläche 
der Retina fadendünn, einzelne Zweige sowohl nach oben als unten obli- 
terirt, und nur als matt weise Fäden sichtbar. Die Venen sind zwar etwas 
stärker gefüllt, ihr Lumen ist aber kleiner als in einem normalen Auge. 
Auf einzelnen Venen befinden sich unregelmässig gestaltete weisse Flecken. 
In der Gegend der Mac. lutea liegen einzelne Pigmenthäufchen zerstreut. 
Die Netzhaut ist atrophisch. 

Wir haben es hier unzweifelhaft mit dem abgelaufenen Process einer 
Embolie art. centr. retinae zu thuu. 

Dafür spricht auch die Aussage des Patienten. Auch am rechten Auge 
soll, während eines anderweitigen körperlichen Leidens, plötzliche Erblin- 
dung eingetreten sein, die trotz ärztlicher Hülfe nicht gewichen. 

Patient ist ein kränkliches, zusammengefallenes Individuum, von äusserst 
schlaffer Haltung. Seit Jahren von rheumatischen Leiden geplagt, kurz- 
athmig und emphysematös, ist sein Gang sehr schleppend und unsicher. 
Doch sind irgend welche Anzeichen von Tabes dorsualis nicht vorhanden. 
In Betreff der Anamnese litt Patient — nach Mittheilung des Hausarztes — 
vor Jahren an Endocarditis ; es sei Insufticicnz der valvula mitralis zurück- 
geblieben, mit compensatorischer Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Die Therapie bestand in Ruhe, Fussbädern von Aqua reg. und Heurteloups. 

Unter dieser Medication machte die Besserung erfreuliche Fortschritte. 

Am IL December war die Sehschärfe bereits = 7<o. Patient fixirt 
central. Der dichte Nebel im Gesichtsfelde ist geschwunden. Die schwarzen 
Flecke sind blasser geworden. Ophthalmoscopisch ist im Verhalten der Arterie 
keine Veränderung eingetreten, die Infiltration der Retina ist geschwunden. 

20. December. S = */«o. Einzelne Worte von Jäger 10. Das Gesichts- 
feld ist nach unten vollständig erhalten. Nach oben ist ein eigenthümlicher 
Defect vorhanden, ungefähr in Form eines Trichters, und zwar der Art, 
dass die Spitze des Trichters bis nahe an den Fixirpunkt heranrückt. 

28. December. S L. Vao- Einzelne Worte von Jäger 4. 

3. Januar 1873. S L. V». Jäger 4. 

Der Nebel und die schwarzen Flecke im Gesichtsfelde sind nicht mehr 
vorhanden. In der Beschränkung des Gesichtsfeldes und im Befunde des 
Augenhintergrundes keine Veränderung. 

Patient wird entlassen. 

In diesen Tagen nahm ich Gelegenheit, Patienten wieder zu untersuchen. 
Das Gesichtsfeld zeigt die frühere Configuration und der Augenhintergrund 
das alte Bild. 

S = Vso. Jäger 4. 

IV. Embolia eines Zweiges der Netzhautarterie mit 
hämorrhagischem Infarct in der Netzhaut. 

H. H., 25 Jahre alt, stellte sich mir am 1. März 1871 vor. Er gibt an, 
vor etwa 2 Wochen, nach einem forcirtcn Marsche, die Wahrnehmung ge- 
macht zu haben, dass ein dichter schwarzer Nebel im Gesichtsfelde des bis 
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dahin vollkommen gesunden linken Auges pldtzlich aufgetaucht wäre, so 
dass er bei Schliessung des gesunden Auges ausser Stande gewesen, selbst 
die grössten Gegenstände zu erkennen. Im Laufe der Zeit hätte sich zwar 
das Sehvermögen etwas gehoben, er sei aber noch immer ausser Stande, mit 
dem betreffenden Auge zu arbeiten. Schmerzen habe er zu keiner Zeit 
empfunden. Das Sehvermögen wäre früher an beiden Augen gleich gut 
gewesen. Vorhergegangene Krankheiten werden in Abrede gestellt. 

Patient ist kräftig gebaut, mit kräftigem, gut gewölbtem Thoriix. Am 
Herzen und den grossen Gefössen ist nichts Krankhaftes. 

Das rechte Auge ist emetropisch. S = 'V»»- Jäger 1 bis auf 3^. Augen- 
hintergmnd normal. 

Das Unke emetropische Auge hat eine Sehschärfe = 'V^oo. Jäger 13 
wird geläufig gelesen. Intraocularer Druck normal. Brechende Medien klar. 

Das Gesichtsfeld ist im oberen-iuneren Quadranten bis auf ^ vom 
Fixirpunckte (auf 1' Distance gemessen) total aufgehoben; ausserdem 
irradirt die Beschränkung des Gesichtsfeldes auf die Peripherie des oberen- 
äusseren Quadranten. 

Die ophthalmoscopische Untersuchung ergibt im umgekehrten Bilde 
Folgendes : 

Die Papille ist blassroth, in der Mitte etwas vertieft und weisslich ver- 
färbt, nach innen von einem atrophischen Bügel eingefasst. Innerhalb der 
Sehnervenscheibe bieten die Gefässe nichts Anomales dar. Auch in der 
unteren Hälfte der Retina haben wir es mit einem normalen Befunde zu 
thun. Der obere Arterienstamm ist in seinem Verlaufe bis zum Rande der 
Papille von normalem Caliber. Etwas vom Rande entfernt tindet eine 
gabelförmige Theilung statt. Der eine Ast in seinem Verlaufe nach oben 
und in seinen weiteren Verzweigungen ist ganz normal. Der andere Ast 
macht eine fast bogenförmige Biegung nach oben-innen, und verläuft ober- 
halb der Mac. lutea. Von der gabelförmigen Theilung an erscheint der 
Ast als ein äusserst dünner, weisslicher Faden, der an keiner Stelle Blut- 
gehalt zeigt. Man kann ihn bei scharfer Einstellung bis zur Peripherie der 
Netzhaut verfolgen, aber kaum hie und da ein Seitenästchen wahrnehmen, 
das alsdann als haardünnes und weissliches Streifchen vom rothen Augen- 
hintergrunde sich abhebt. Die begleitenden oberen Venen sind alle stark 
gefüllt und geschlängelt. Unmittelbar am inneren- oberen Rande der Papille, 
oberhalb der Mac. lutea, betindet sich ein grosses breites Blutextravasat, 
in welches eine Vene untertaucht, so dass deren Verlauf vom Blutextra- 
vasat zum Theil bedeckt wird. An der oberen Peripherie der Retina be- 
finden sich ausserdem zahlreiche Blutextravasate ; hier erscheint die Retina 
getrübt, das Gewebe gelockert, während erstere sonst klar und durchsichtig 
ist. Die Mac. lutea hebt sich vom Augeuhintergrunde als eine dunkelroth 
geübte Scheibe ab. ' 

Am 2. März wurden links zwei Cy linder Heurteloup applicirt. 

Am 7. März. S L. ''/>o Jäger 4. Am breiten Blutextravasate bemerkt 
man theilweise Resorption. 

8. März. 2 Cylinder Heurteloup. 

14. März. S L. 'V^b- Jäger 2. Der freie Raum zwischen Blutextravasate 
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und Papille ist breiter geworden. Letzteres beginnt nnd endet mit faden- 
förmigen Ausläufern, und ist nur in der Mitte etwas flach. Das Colorit ist 
blasser geworden. 

17. M&rz. 2 Cylinder Heurtelonp. 

21. M&rz. S L. »/ii. Jäger 1. 

Der Sehfelddefect im oberen-inneren Quadranten ist unverändert, da- 
gegen ist die ündeutlichkeit in der Perception im oberen-äusseren Qua- 
dranten total geschwunden. Im Verhalten der Grefässe ist keine Veränderung 
eingetreten. Die Resorption des breiten Bluteztravasates hat Fortschritte 
gemacht An den peripheren Extravasaten ist keine merkliche Veränderung 
zu constatiren. 

Am 24. März ist Patient entlassen worden. 



12. 

Ein einfacher Augenspiegel zn Befractionsbestimmungen. . 

Ton H* Knapp. 

Das Bedürfiiiss des Unterrichts fQhrte mich zur Gonstrnction eines 
einfacheren und billigeren Augenspiegels als derjenige ist, welchen ich 
im vorigen Hefte des Archivs beschrieben habe. Da eine Serie von 
Hülfsgläsem, wie sie Loring u. A. benutzen, für Lernende und den 
practischen Augenarzt ausreichend erscheint, so liess ich diese Serie in 
eine unterhalb des Spiegelloches befindliche Scheibe einsetzen, indem 
ich den Mechanismus ihrer Befestigung, Drehung und Deckung, wie er 
in dem zusammengesetzten Instrument ist, beibehielt. Das Loch im 
Spiegel ist rund, hat einen Durchmesser von 8,5 Mm. und sollte 
scheint mir, nicht kleiner gemacht werden, weil dies einerseits die Be- 
stimmung des Eefractionszustandes wegen Verkleinerung der Zerstreuungs- 
kreise erschweren, anderseits das Augenspiegelbild matter erscheinen 
lassen würde. 

Um den Einfluss der Grösse des Spiegelloches zu 
prüfen, habe ich mir eine Anzahl Spiegel fertigen lassen, deren Löcher 
von 1 Mm. bis zu 5 Mm. Durchmesser variirten. Diese Spiegel setzte 
ich in ein Ophthalmoscop ein, welches einem anderen vollkommen gleich 
war, dessen Spiegel eine Durchbohrungs-Oeffnung von 3,75 Mm. im 
Durchmesser hatte. Auf diese Weise konnte ich die beiden Spiegel 
unmittelbar nach einander gebrauchen und ihre Wirkung vergleichen. 
Es ergab ^ich, dass die beste Beleuchtung bei einem Spiegelloch von 
3,50 oder 3,75 Mm. Durchmesser erzielt wurde. Bei Verringerung des 
Durchmessers nahm die Intensität der Beleuchtung succeesive ab, wäh- 
rend bei Vergrösserung desselben sich eine dunkle Wolke in der Mitte 
des ophthalmoscopischen Sehfeldes störend bemerkbar machte. Damit 
schienen mir für die Weite des Spiegelloches Grenzen gegeben zu sein, 
welche aus anderen Bücksichten in der Construction von Augenspiegeln 
nicht verrückt werden sollten. 

Die Verkleinerung des Loches hat auch noch den Nachtheil, dass 
sie mehr Licht in's Auge des Patienten wirft, deshalb mehr blendet 

Knapp * Mooi| Atoh. t Ang«n- u. OhrenheUknnde, lY, 1. 8 
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und eine stärkere Contra ctiou der Papille Temreacht, wodurch das 
ophthaltooscopische Sehfeld emgeengi wird. Von den ans dem beobach- 
teten Aug:e lurflckkehrenden Strahlen wird ein groBser Thert von der 
dem Loche zunächst liegenden Zone des Spiegels aufgefangen und dem 
Beobachter entzogen, daher die verminderte Beleochtungsstärke des 
AngenepiegelbU des. 

Die Einrichtung des neuen einfachen Spiegela ist aus der beigege- 
benen Fignr, welche denselben in natürlicher Grösse darstellt, ersichtlich. 



Die Scheibe enthält eine leere Oeffnung und 23 Gläser, nämlich -|- 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 16, 24, 48, und — 2, 3 etc. wie bei den 
Conveigläsem. Die Eefiractions-lntervalle sind: von 2 — 3 = '/e; 3—4 
= i/i,; 4—5 = 1/io; 5-6 '/so; 6-7 = V"! 7—8 = V*«; 
8— 10=V«; 10—12 = Vbo; 12—16='/«; 16— 24='/48; 
24—48 = '/*8. 

Die Scheibo besitzt eine centrale Spiralfeder, auf welche der mit 
einer Stellschraube befestigte Deckel drückt, und die Drehung der 
Scheibe regnlirt. Auf der Vorderfläche der Gläseracbeibe ist eine punkt- 
fltrmige Vertiefung unter jedem Glase, in welche die Spitze einer Feder 
eingreift, sobald die Hitte des HOlfeglases hinter der Hitte des Spiegel- 
loches ist. Die Nummer des hinter dem Spiegelloche befindlichen Glases 
wird durch ein zweites Loch im Deckel abgelesen, welches sich unter 
dem der Spiegel-Oeffnung entsprechenden oberen Loche im Deckel be- 
findet. Die Concavglfiser sind durch eine anter denselben befindliche 
Linie ausgezeichnet, während die Conveigläser kein Erkennungszeichen 
haben. Die Scheibe lüsst sich auf beiden Seiten mit dem Zeigefinger der 
den Spiegel haltenden Hand so leicht rotiren, dass beim Gläserwechsel das 
Angenspi^^lbild nicht verloren geht, während die einspringende Feder 
die Uitt« des Glases genau der Hitte des Spiegeltoches gegenüberstellt. 
Der Mechanismus ist einlach und dauerhaft. Das Instrument selbst ist 
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zierlich gearbeitet von den Gebrüdern Miller, 1228 Broadway, 
New- York. Sein Preis ist 20 Dollar, was bei den hohen New- Yorker 
Arbeitslöhnen niedrig ist, jedoch in Europa bedeutend billiger herge- 
stellt wird. (Patz & Plohr, Berlin; Leiter, Wien). 

Obgleich es eine ebenso umfangreiche Beihe von Hülfsgläsem hat, 
als die bis jetzt zu Befractionsbestimmungen angegebenen Ophthalmos- 
cope — mit alleiniger Ausnahme des Augenspiegels mit doppelter Dreh- 
scheibe, den ich im vorhergehenden Hefte des Archivs beschrieben habe 
— so sind doch diesem besonderen Zwecke keine anderen Vortheile 
geopfert worden. Das Instrument steht an Bequemlichkeit der Hand- 
habung, Dauerhaftigkeit des Mechanismus, Schutz der Gläser vor Be- 
schmutzung, Abwesenheit von ^störenden Beflexen und an Beinheit und 
Glanz des Augenspiegelbildes keinem der mir bekannten Instrumente 
nach; doch kommt es mir vor, dass es diese Vortheile in grösserer 
Zahl vereinigt, als die anderen. 

Ich will zum Schluss noch eine Tabelle der Verlängerung und 
Verkürzung der Augenachse beifügen, wie sie den einzelnen Hülfsglä- 
sem entspricht, wenn der Spiegel 20 Mm. vom Auge des Patienten 
entfernt gehalten wird. Die Tabelle ist eine theilweise Wiederholung 
derjenigen, welche ich im vorigen Hefte 1. c. mitgetheilt habe. Sie ist 
natürlich für jeden Augenspiegel brauchbar. 



mer 
lases. 


Augenachse 


immer 
Glases. 


Augenachse 

* 


SO 












verkürzt 


verlängert 




verkürzt 


verlängert 


2 


6,12 


5,08 


• 8 


1,42 


1,36 


3 


8,95 


3,49 


10 


1,13 


1,09 


4 


2,91 


2,65 


12 


0,94 


0,91 


6 


2,81 


2,14 


16 


0,70 


0,69 


6 


1,91 


1,80 


24 


0,47 


0,46 


7 


1,68 


1,55 


48 


0,28 


0,23 



Es zeigt sich, dass für die starken Nummern die Intervalle sehr 
gross sind und dass für feinere Abstufungen in der Befractionsbestira- 
mung dieses und die ihm ähnlichen Instrumente nicht ausreichen. Der 
Spiegel mit doppelter Drehscheibe ist der einzige, welcher solche Bestim- 
mungen mit befriedigender Genauigkeit gestattet. E. G. Loring be- 
merkt zwar in der Beschreibung einer neuen Modification seines Spiegels 
(Am. Journ. Med. Sciences. Jan. 1874), dass diesem Uebelstande durch 

8* 
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Veränderung der Entfernung des Spiegels vom beobachteten Auge abge- 
holfen werden könne, ein Umstand, welchen auch Mauthner anfOhrt, 
um darzuthun, dass es überflüssig ist, kleine Befractions-Intervalle zwi- 
schen den stärkeren Brillennummern einzuführen. Wollte man auf diese 
Weise die Verlängerung und Verkürzung der Augenachse oder das 
wechselnde Belief des Augengrundes bei prominenten Exsudaten, Ectasien, 
Tumoren etc. mit dem Ophthalmoscope bestimmen, so würde dies zu bestän- 
digen lästigon und schwer genau auszuführenden Messungen des Ab- 
standes des Spiegels vom untersuchten Auge führen. Für solche Fälle, 
die indessen nicht häufig vorkommen, behält der Spiegel mit doppelter 
Drehscheibe sein Recht, weil sein Abstand vom untersuchten Auge durch 
Berührung des Orbitalrandes mit der Kante des Instrumentes unverän- 
dert bleibt. Handelt es sich jedoch um ein deutliches Erkennen der 
Details im Belief des Augengrundes, so reichen die Instrumente mit 
einfacher Scheibe vollkommen aus, indem man die Zwischennummem 
durch seine Accommodation oder durch Aenderung des Spiegelabstandes 
ersetzen kann. 



13. 

Fall von Myosis durch linkseitige Lähmung der Pars cervi- 
calis nervi sympathici in Folge einer Schussverletzung. 

Mitgethellt Ton Dr. Georg Benllng in Baltimore. 

Capt Mc. C.y erhielt während des Krieges im Jahre 1866 einen SchusB 
durch die linke Halshälfte. Die Flintenkugel drang etwa 2** oherhalb der 
Clavicula unmittelbar hinter dem vorderen Bauche des Stemocleidomastoi- 
deus ein und fand etwa Vi" höher am vorderen Rande des Platysma 
myoides wieder ihren Ausgang. Der betreffende Ofticier war über zwei 
Jahre lang in Folge kleiner Eitersenkungen längs der Muskelscheiden des 
Stemocleidomastoideus , sowie eines bei jeglicher Schluckbewegung auf- 
tretenden Schlundschmerzes, der hin und wieder sich zum vollständigen 
Krampf steigerte, sehr heruntergekommen und von seinen Aerzten als tuber- 
culös bereits aufgegeben worden, als plötzlich eines Tages ein kleines Stück- 
chen Tuch seines durchschossenen Rockkragens aus dem Wundkanal aus- 
gestossen wurde, womach eine vollkommene Yemarbung der Wunde und 
sichtliche Besserung des Kranken stattfand. Nach Beobachtung kräftiger 
Diät und einer Seereise nach Key West genass derselbe vollkommen, so 
dass er die Bearbeitung einer Farm übernehmen konnte. Während der 
Yemarbungsprocess sich weiter entwickelte, fühlte Patient im Jahre 1868 
zum erstenmale schiessende Schmerzen längs des Armes der betreffenden 
Seite, die namentlich in den kleinen Finger ausstrahlten und anfangs nur 
nach grösseren Anstrengungen oder in Folge von Erkältungen auftraten, 
während im Herbste 1869 dieselben sich zu heftigen und fast täglich wieder- 
kehrenden Neuralgien gestalteten. Zu dieser Zeit bemerkte Patient ein 
neues Symptom, bestehend in auffaUend rasch sich entwickelnder Kurzsichtig- 
keit des linken Auges, welches gleichzeitig von stechenden Schmerzen im 
betreffenden Auge heimgesucht war, so dass derselbe um ärztlichen Rath zu 
mir kam. 

Stat praes. Patient ist ein hagerer, jedoch muskulöser Mann von 86 
Jahren, an dessen linker Halshälfte eine charakteristische Kugelnarbe in der 
bereits angegebenen Weise verläuft Unmittelbar über und unterhalb der 
Clavicucla und theilweise mit derselben verlöthet, befinden sich drei separate 
vernarbte Fistelöffnungen. Die Bewegungen des Halses sind etwas beschränkt, 
namentlich in der Drehung des Kopfes nach rechts. Die Stellung des Kopfes 
ist leicht nach links abgelenkt durch bestehende geringe Verkürzung der 
Haut und Muskeln. Der Arm bietet keinerlei anatomische Veränderungen 
dar, noch ist dessen Temperatur oder Entwickelung verschieden von dem 
der anderen Seite. Es findet sich beim Verfolgen seiner Nerven mit dem 
aufgedrückten Daumen «ein deutlich ausgesprochener schmerzhafter Punkt 
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Über der Rotula des Nervus ulnaris, sowie nahe der Anheftnngsstelle des 
PectoraliB major am Os brachiale, welche Symptome mit ziemlicher Sicher- 
heit als eine in Folge von Narbencontraction auf Zweige des Plexus brachi- 
alis ausgeübten Druckneuralgie zu deuten sind. 

Das linke Auge unterschied sich wesentlich von dem rechten durch eine 
bis zu Stecknadelkopfgrösse contrahirte Pupille, welche zugleich etwas schief 
von unten und innen nach oben und aussen verzogen und gegen Lichtejndruck 
vollständig unbeweglich erschien, indem weder directes Sonnenlicht, noch die 
bedeckende Hand irgend welche Veränderung in der Grösse oder Form der- 
selben zu erzeugen vermochte. Dass die Pupille ad maximum contrahirt 
war, bewies der Umstand, dass ein eingelegtes Calabarscheibchen keine wei- 
teren Contractionen zu veranlassen vermochte. 

S = gT^Qi mit — r^ = 2Q- In einer Entfernung von 8" wurde die feinste 

Schrift fliessend gelesen, jedoch bemerkte der Patient nur einzelne Worte 
(nicht mehrere) zugleich zu sehen. Auch von grösseren Objecten sah der- 
selbe nur Theile bei unbewegtem Auge. Das Gesichtsfeld war stark nach dem 
Centrum hin beschränkt 

Die durch eine eingränige Atropinsolution sich etwa nach einer halben 
Stunde bis zum Durchmesser der normalen Pupille des gesunden Auges aus- 
dehnende Pupille Hess ausser einer leichten Chorio-Retinalhyperämie einen 
normalen Augenhintergrund erkennen. 

Summiren wir nun die in diesem interessanten Falle sich präsen- 
tirenden Verhältnisse, so können wir hinsichtlich der Diagnose nicht 
zweifeln und stellen dieselbe auf Lähmung des Halstheils des Sympa- 
thicDs durch die allmälig fortgeschrittene Narbencontraction in Folge 
der erlittenen Schusswunde. Meine Behandlung bestand in mehrere 
Wochen lang täglich zweimal instillirter Atropinsolution, sowie der 
Application des constanten Stromes längs des Sternocleidomastoideus 
und des Nervus ulnaris. Trotz meiner geringen Hoffnung auf günsti- 
ges Resultat angesichts der fortdauernden Ursache des Leidens vermin- 
derten sich die Neuralgien in Bezug auf Heftigkeit und Häufigkeit schon 
nach zwei Tagen und der Atropin-Effect, welcher in den ersten Tagen 
zwischen Morgens und Abends verschwand, hielt am sechsten Tage 
dauernd an. Ich fing alsdann an, Einreibungen von Ungt. cinereum 
mit Extr. hyoscyami in die Narbe zu verordnen und applicirte jeden 
fünften Tag einen Heu rteloup' sehen künstlichen Blutegel wegen be- 
stehender Choroidealhyperäraie. Nach dreiwöchentlicher Behandlung 
konnte ich den Patienten, da ich die letzte Woche kein Atropin mehr 
einträufeln Hess, um mich von der Standhaftigkeit seiner Pupille zu 
überzeugen, mit einer nur um ein sehr geringes schmäleren Pupille 

20 1 20 

und beinahe normalem Sehvermögen entlassen: S = ^, mit — tk^^kk- 

vO 42 20 



14. 

Ein Fall von angeborenem Defect der Linse symmetrisch in 

beiden Augen. 

Ton Dr. H. Bresben In Crenznaeh. 



Johann S. aus C, 15 Jahre alt, consultirte mich wegen seiner Eurz- 
sichtigkeit Es bestand auf beiden Augen Myopie V«* ^ ^^ ^^ beiden 

20 
Augen = ^ , die Accommodationsbreite, = V«; es war kein Astignatismus 

vorhanden. Bei Beleuchtung der mittelweiten Pupille mit dem Spiegel er- 
kannte ich am unteren Pupillarrande eine nach oben convexe dunkle Linie 
in der Linse. Bei ad maximum erweiterter Pupille zeigte sich ein im unteren 
Theile der Linse gelegener, in beiden Augen symmetrischer Defect, welcher 
▼on der nach oben convexen dunkeln Linie begrenzt war und sich bis zum 
Linsenrande erstreckte. Der Contour an der defecten Stelle entsprach auf 
der Höhe der Convexit&t in seiner Breite ganz der Dicke der Linse an 
dieser Stelle und verjüngte sich nach beiden Seiten hin der Linse analog 
bis zum Linsenrande. Der vorhandene Theil der Linse war in normaler 
Lage und in allen Theilen ganz normal. Es war kein Schlottern der Iris 
vorhanden. Bei durchfallendem Lichte leuchtete das ganze Pupillargebiet 
roth auf, nur von der bogenförmigen dunkeln Linie unterbrochen. Im um- 
gekehrten Bildchen sah man bei richtiger Stellung der Glaslinse die Papille 
doppelt An den übrigen Theilen des Auges war nichts Abnormes nachzu- 
weisen. Auffallend war die Form des Kopfes. Der Querdurchmesser des 
Stirnbeins, sowie der Scheitelbeine war sehr klein und die Gegend der Stim- 
naht und Pfeilnaht sprang kanmiartig vor. 
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1. 

Historische Notiz über den Nutzen der Schnecke des 

Labyrinths. 

Ton Dr. A« Schapringer in New-Tork« 

Wenn man die ebenso geistreiche wie gründliche Motivirnng liest, 
mit welcher Helmholtz seine neuere im Verein mit Hensen aufge- 
stellte Hypothese über den Nutzen der Schnecke begleitet^), so sollte 
man meinen, dass es zum Mindesten des Bodens der modernsten ana- 
tomischen Forschung bedurfte, um bei vollkommener Beherrschung des 
Gebietes der Physik eine so glänzende Hypothese au:feustellen. Nach dieser 
soll bekanntlich die Membrana basilaris aus Badialfasern zusammen- 
gesetzt sein, die je nach ihrer verschiedenen Länge auf verschiedene musi- 
kalische Töne abgestimmt sind, so zwar, dass die in der Nähe des run- 
den Fensters befindlichen kürzeren Fasern den höheren, die mehr gegen 
die Kuppel der Schnecke gelegenen längeren, den tieferen Tönen ent- 
sprechen. Diese Fasern sollen bis zu einem gewissen Maasse unabhängig 
von einander Schwingungen ausführen und somit einzelne Fasern des 
Nervus cochlearis erregen können, welche Erregung verschiedene Ton- 
empfindungen zur Folge hat. 

Wir müssen uns demnach wundern, bei einem Schriftsteller des 
siebenzehnten Jahrhunderts dieselbe Idee in klaren Worten ausgedrückt 
zu finden. In einer im Jahre 1684 zu Nürnberg gedruckten lateini- 
schen Uebersetzung des Werkes von Du Verney *) finde ich auf Seite 23, 
wo der Verfasser von der Lamina spiralis (ossea) handelt, folgende Stelle : 

Denique et lamina haec non tantum diversos omnes aöris tremores 
excipit, sed et structura ejas docet respondere eam posse diversis eorun- 
dem characteribus. Cum enim latior fit, ad initium primi gyri sui, 
quam ad finem Ultimi, ubi in acuminatam desinit figuram, adeoque 
caeterae ejus partes ratione latitudinis paulatim diminuantur, dicipotest, 
partes ejus moveri posse immotis caeteris, adeoque tre- 
more tantum lentius, quod gravibus tonis convenit: e contrario, cum 
partes ejusdem angustiores impelluntur, quorum tremores citiores sunt, 

atque ita tonis acutis respondent ita tan dem 

secundum diversos laminae spiralis motus, spiritus 



^) Siehe Helmholtz's Lehre von den Tonempfindungen, 8. Aufl.pag. 214 seq. 
') TractatuB de Organo Auditus. Ich habe mir das französische Ori- 
ginal nicht verschaffen können. 
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nervi, in snbstantiam ejns divisi, diTersas reci- 
piant impresBiones, qnae cerebro yarias tonoram 
figaras repraesentant. 

[Man kann ans dem Ban der Lamina spiralis folgern, dass sie 
nicht bloB anf Erzittenmgen der Luft überhaupt mitschwingt, sondern 
dass sie sogar befähigt ist, auf verschiedene Schwingungen verschieden 
zu antworten. Sie ist nämlich am Anfang ihrer ersten Windung breit 
und wird bis an das Ende der Windung immer schmäler. Man kann 
nun annehmen, dass ihre einzelnen Theile unabhängig von einander 
schwingen können; die breiteren Theile werden langsamer schwingen 
und demnach auf tiefere Töne antworten, während die schmäleren auf 
höhere Töne mitschwingen werden Auf diese Weise erre- 
gen sie die einzelnen Fasern des Acusticus, auf welche die Functionen 
des Nerven vertheilt sind, und diese f&hren dem Gehirn verschiedene 
Eindrücke zu, welche verschiedene Tonbilder vorstellen.] 

Du Verney ertheilt somit der knöchernen Lamina spiralis genau 
dieselbe Bolle zu, welche Helmholtz und Hensen der Membrana 
basilaris anweisen; die Anordnung der Fasern wäre nach ihm folge- 
richtig eine umgekehrte. 

Hai 1er spielt auf diese Hypothese an, ohne jedooh ihres Urhebers 
zu gedenken. Herr Dr. Emil Zuckerkandl machte mich auf die 
betreffende Stelle in den „Elementa Physiologiae" aufinerksam, was 
mich veranlasst hat, dem Gegenstande weiter nachzuforschen. 

Nach Lincke^) wäre diese Hypothese unter den Gelehrten nicht 
unbeachtet geblieben, sondern von mehreren, unter anderen auch von 
Le Gat*) adoptirt worden, von dem Lincke auch noch Folgendes 
berichtet: „Le Gat scheint zuerst mit Bestimmtheit den Vorhof und 
zugleich auch die Bogengänge für die allgemeinen Werkzeuge 
des Geräusches erklärt zu haben, wenn er sagt, dass diese Theile 
ohne Unterschied durch alle Arten von Schall oder 
Lärmen in Bewegung gesetzt würden." 

Bekanntlich sollen auch nach Helmholtz die im Vorhof endigen- 
den Nervenfasern vorzugsweise durch nicht periodische Schwingungen 
in Erregung versetzt werden. 



^) Handbuch der theoret. u. prakt. Ohrenheilkunde. Leipz. 1837, 1. Bd. 
') Traitä des Sens. Amsterdam 1744. (Citirt nach Liucke.) 



2. 

Neue Untersuchungen Ober Hörprüfung und Hörstörangen. 

Ton Dr. Oskar Wolf, 

Ohrenant in Frankfurt a. M. 



IL Die Hörstörungen. 

Wenn wir das nach der oben *) dargelegten Methode der Hörprü- 
fung gefundene Besnltat der Hörstörangen zusammenfa^en, so kommen 
wir zn folgender Eintheilung: 

1. Directe Störungen des schallempfindenden Apparates. 

2. Gombinirte Störungen des schallzuleitenden und des schallem- 
pfindenden Apparates. 

3. Störungen des schallzuleitenden Apparates. 

Das verhältnissmässig schär&te climsche Bild geben die directen 
Störungen des schallempfindenden Apparates, weil bei den beiden übri- 
gen Gategorien diejenigen Störungen der Hörweite, welche lediglich durch 
das SchalUeitungs-Hinderniss bedingt sind, von den Schallempfindungs- 
Störungen, welche der bei zahlreichen Alterationen des schallzuleitenden 
Apparates abnorm vermehrte Labyrinthwasserdruck auslöst, nicht immer 
mit Sicherheit getrennt werden können. 

Die Analyse der directen Störungen des schallempfindenden Appa- 
rates führt nothwendig zu einer Eintheilung der selbststfindigen Laby- 
rinth-Erkrankungen überhaupt; am vortheilhaftesten für das Yerständ- 
niss der Hörstörungen erscheint mir der folgende übrigens durchaus 
unmassgebliche Vorschlagt): 

I. Acute Labyrinth-Erkrankung: 

a) die hämorrhagische Form; 

b) die entzündlich-exsudative Form. 



^) Archiv für Augen- und Ohrenheilkunde, IH. Band, zweite Abtheilung. 

*) Bei dieser Eintheilung leiteten mich ähnliche Beweggründe, wie K n a pp 
in seiner „Analyse der entzündlichen Affectionen des inneren Ohres^ (Archiv 
f. A. u. 0., II. Band, L Abth ), nämlich die FäUe theils nach ihrem vermutheten 
Wesen, theils nach ihren Ursachen zu gruppiren. Auch bezüglich der ein- 
Bchläglichen Literatur verweise ich auf das dort aufgesteUte Yerzeichniss. 
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U. Chronische Labyrinth-Erkrankung: 

c) die constitutionelle Form; 

d) die rein nervöse Form. 

Für die Diagnose der selbststäudigen directen Labyrinth-Erkran- 
kung ist der wichtigste Punkt die vollständige Ausschliessung eines 
bestehenden oder vorhergegangenen Paukenhöhlenleidens. Diesen Aus- 
schluss erleichtert sehr wesentlich die qualitative Sprachprüfung. Wenn 
bei solchen mehr weniger intelligenten Personen, welche über ihre Em- 
pfindungen klare Auskunft zu geben im Stande sind, ein Gehörlei- 
den entsteht, während früher mit Bestimmtheit nichts Abnormes 
im Gehör-Organ bemerkt wurde, dabei der schallzuleitende Apparat, 
so weit er unserem Auge zugänglich, vollkommen normal befunden wird, 
ebenso Nase, Tuba und Pharynx keine für das normale Functioniren 
des Mittel-Ohres relevant« Veränderung zeigen, auch nach der Lufb- 
douche sich absolut keine Besserung der gestörten Perception nach- 
weisen lässt, wenn sich diese vorzugsweise auf Sprachlaute oder Töne 
erstreckt, welche von anderen Patienten, selbst solchen mit vollkommen- 
nem Defect des Pauken- Apparates ^) in weit grösserer Entfernung noch 
gut aufgefasst werden (so namentlich die dem Ohr so günstigen 
Sch-Laute), dagegen andere weit schwächere und ungünstigere Laute 
gut gehört werden, dazu subjective Klangempfindungen noch vorhanden 
oder vorhanden gewesen sind, deren Tonhöhe derjenigen des dem erkrank- 
ten Ohre fehlenden Sprachlautes congruent ist; wenn ausserdem ent- 
weder Traumen oder Krankheiten des Gefäss-Systems (welche zu Gefass- 
Bupturen disponiren) oder solche Allgemeinkrankheiten vorliegen, welche 
sich gern im Knochengerüste localisiren, wie chronische Metallvergif- 
tungen mit Quecksilber, Blei oder Silbemitrat, Gelenkrheumatismen 
und Gicht, Syphilis, Scrophulose oder solche Zustände und Krankheiten, 
welche mit vorübergehenden oder dauernden Alterationen des Nerven- 
systems einhergehen, wie z. B. Gravidität, Puerperium, Typhus und 
Diabetes, so schliesse ich auf ein primäres Labyrinthleiden, 
aber erst nach mehrmaligen in Zwischenräumen von Tagen wiederholten 
Untersuchungen und genauer Berücksichtigung des festgestellten Ton- 
bildes des Kranken för Stimmgabel, Sprache und Uhr. 

Ausgeschlossen bei der Auswahl der Versuchspersonen waren solche, 
bei denen Erkrankungen des Gehirnes oder seiner Hüllen gleichzeitig 
bestanden hatten. 

Ich will hier zur Erläuterung der Diagnose „directe Hörner- 



^) Vgl. Sprache und Ohr S. U9 u. ff. 
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venstörnng oder primäres Labyrinthleiden** drei Beispiele einfügen, 
welche die sog. hämorrhagische Form betreffen. 

Wenn es mir auch in diesen Fällen an pathologisch-anatomischen 
Nachweisen fttr die Begründung des Wortes „hämorrhagisch" ge- 
bricht, so haben doch andere Forscher in ähnlichen Fällen, u. A. 
M s ^), Politzer*) und Voltolini*), Blutextravasate im Labyrinthe 
gefunden. Knapp*) sagt : 

„Das Vorkommen von traumatischer Blutung im Labyrinthe ohne 
Enochenbruch ist nicht unwahrscheinlich, wenn wir uns an die durch 
Stösse auf den Kopf und auf das Auge erzeugten Blutungen in der 
Schädelhöhle und die isolirten Bupturen der Aderhaut erinnern, welche 
mit keinerlei Continuitätstrennungen am Schädel oder an der Augen- 
kapsel verbunden sind". 

1. Hämorrhagie in' das Labyrinth. Vollständiger Per- 
ceptionsdefect das F-Lautes. Beobachtungsdauer 18 Monate. 

Friedrich St., 40 J., Apotheker, consultirte mich am 3. Mai 1872. Vor 
einem Jahre beim Friedensfeste (Mai 1871) war ein Schuss im Zimmer direct 
hinter dem linken Ohre des Patienten abgefeuert worden; kurz darauf trat 
eine subjective Klangempfindung ein, welche cojistant blieb und sich als einen 
m&ssig hoch in derScala liegenden singenden Ton documentirte, dabei bemerkte 
Herr St., welcher früher nie die geringste Abnormität im Ohre gespürt hatte, 
eine beträchtliche Störung der Hörweite des linken Ohres. SchwindelanfUle 
traten nicht ein. Die Untersuchung ergab durchaus normales Verhalten 
des rechten Ohres. Links dagegen wird die Uhr nur beim Anlegen an die 
Muschel gehört. 

Die tiefe C^-Gabel wird beiderseits gleich gut, die A^-Gabel dagegen 
links schwächer vernommen; vom Scheitel aus tönen beide Gabeln nach beiden 
Seiten gleichmässig. Die quantitative Hörprüfung für die Sprache ergab: 

Links werden einzelne laut gesprochene Worte bis auf ac/ Entfernung 
verstanden, bei andern zeigt sich Consonantenverwechslung. 

Ich Hess nun die qualitative Hörprüfung folgen: Auf 4' Entfernung 
werden die selbsttönenden Sprechlaute B, B, K, T, S, Seh und G deutlich 
percipirt, sogar der schwache Hauchlaut H erscheint deutlich, nur der F-Laut 
fällt absolut aus. Statt Fa wird Ha gehört, während die Silben Ba, 
Ka, La, Ma u. s. w., in Entfernung von 2(y flüsternd gesprochen, noch voll- 
kommen deutlich sind. 



*) Vier Schnssverletzungen des Ohres. Archiv f. A. u. 0., H. Band, 
pag. 24. 

>) Laesion des Labyrinthes. Archiv f. 0., II. Bd., pag. 88 n. ff. 

') Kopfverletzung, vollständige Taubheit, Tod, Autopsie. Monatschrift 
f. 0. 1869, pag. 109 u. 110. 

*) Klinische Analyse der entztüidlichen Affectionen des inneren Ohres. 
Archiv f. A. u. 0., II. Bd., pag. 89. 
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Bei Inspection and Luftdouche erwies sich der Paukenapparat als toD- 
kommen normal; nach der Luftdouche keinerlei Veränderung des Status. 

Ich verordnete eine fortgesetzte Aufpinselung von Jodtinctur auf den 
Processus mastoid., wenngleich mit wenig Aussicht auf Erfolg, in Be- 
rücksichtigung der langen Dauer und der bisherigen Constanz des Leidens. 
Die letzte Untersuchung des Patienten nahm ich Tor einigen Monaten vor, 
und fand vollständig dasselbe defecte Tonbild, dazu belästigten dieselben 
Klangsensationen wie bei der ersten Untersuchung. 

Es handelte sich im vorliegenden Falle um Reizung resp. mangel- 
hafte Perceptionsfähigkeit einzelner Fasern des HOrnerven, welche sich 
einerseits durch fortdauernde subjective Elangempfindung einzelner Töne 
der Scala (Singein oder Sieden), andererseits durch Perceptionsunfahigkeit 
dos einen ähnlichen Elangcharakter zeigenden F-Lautes manifestirte. 

Bei Berücksichtigung dieser Verhältnisse möchte also die Annahme, 
dass in Folge des Trauma ein kleiner Bluterguss an einer Stelle des 
Labyrinthes eintrat, welcher eine mehr oder weniger erhebliche Ver- 
änderung der Nervenfasern, welche Tönen der zweigestrichenen Octave 
entsprechen, nach sich zog, nicht anberechtigt erscheinen. Wenn wir 
weiter bedenken, dass die tiefer wie die höher liegenden Töne der Scala 
vollkommen correct zur P.erception kamen, also die übrigen Nerven- 
endigungen intact waren, so können wir aus der clinischen Analyse den 
Schluss'' ziehen, dass die verschiedenen Töne der Scala auch an räum- 
lich mehr oder weniger von einander entfernten Gegenden des Laby- 
rinthes ihre entsprechenden mitschwingenden Fasern finden. 

Ein kleiner Bluterguss in einen Theil des Labyrinthes wird zwar 
durch starke Vermehrung des intraauriculären Druckes zunächst eine 
allgemeine Herabminderung der Hörweite bedingen, vorzugsweise aber 
direct und vielleicht auch dauernd diejenigen Fasern functionsunfähig 
machen, welche er in ihrer Structur verändert hat. 

Einen erfreulicheren Verlauf zeigten die folgenden beiden Fälle. 

2. Allgemeine Verminderung der Hörweite, vor- 
nehmlich mangelhafte Perception und Fehlen der B-, 
B-, K- und F-Laute, wahrscheinlich hervorgerufen durch 
congestionelle Blutung. Beobachtungsdauer 15 Monate. 
Vollständige Heilung. 

Herr H., 23 J. alt, Banquier, gesunder, kräftiger, sehr intelligenter Mann, 
hatte bis zum Sylvesterabend 1872 nie etwas Abnormes im Ohr verspürt 
Wahrscheinlich in Folge vermehrten Weingenusses bekam er an dem er- 
wähnten Abende Erscheinungen von starker Congestion nach dem Kopfe, 
Flimmern vor den Augen, Sausen in den Ohren , Kopfweh ; anderen Morgens 
bemerkte er beim Erwachen eme sehr beträchtliche Schwerhörigkeit des 
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linken Ohres, während das Sausen, welches aus einer Reihe Ton mittleren 
Tönen der Scala zusammengesetzt schien (Patient ist musikalisch und spielt 
Cello), andauerte. In den nächsten Tagen blieben die Eingenommenheit des 
Kopfes, die Schwerhörigkeit und das Sausen unverändert, Schwindelanfälle 
traten nicht ein. Am sechsten Tage consultirte er mich. 

Die erste Untersuchung ergab : Das Uhrticken wird rechts in normaler, 
links nur auf 2f' Entfernung vernommen, von der Schläfe aus rechts sehr 
stark, links sehr schwach; Stimmgabeltöne vom ä. Gehörgang sowohl als 
vom Scheitel aus links sehr schwach; die Knochenleitung war also links 
sehr reducirt. 

Die quantitative Sprachprüfung ergab rechts normale Hörweite, links 
dagegen wurde flüsternd Gesprochenes absolut nicht, einzelne laut 
gesprochene Worte bis auf 8' Entfernung verstanden, bei anderen zeigte 
sich hochgradige Verwechslung der Consonanten. 

Die qualitative Sprachprüfung ergab bei 4' Entfernung: R laryngcale un- 
deutlich, R linguale nicht, B nicht, K nicht, T dagegen sehr deutlich, F und 
G-molle nicht, S und Seh dagegen deutlich. 

Der Paukenapparat erwies sich bei Inspection und Luftdouche normal; 
nach letzterer keinerlei Veränderung des Status. 

Ich verordnete starke Aufpinselung von Tinctur. jodin. dreimal täglich 
auf den Process. mastoid., vollständige Ruhe ; Patient nahm seine Wohnung 
in der Villa auf dem Lande, massige Ableitung auf den Darm durch Ofener 
Bitterwasser, schmale Diät. 

Am 11. Januar v. J. Hess sich bereits eine Besserung des Zustandes 
constatiren. Die subjectiven Klangempfindungen erschienen dem Patienten 
nicht mehr so hellklingend, sondern mehr abgedämpft, wie aus grösserer 
Entfernung kommend; die Eingenommenheit des Kopfes verminderte sich, 
gleichzeitig besserte sich die quantitative Hörweite soweit, dass einzelne 
Worte bis auf 8' flüsternd gesprochen verstanden wurden, die qualitative 
Sprachprüfung ergab: Bei 8' Entfernung waren R linguale, K und G-moUe 
deutlich, dagegen fehlte der F-Laut als solcher noch vollständig, sogar 
ganz in der Nähe des Ohres hervorgebracht. Das Wort „fünfzehn** 
wurde auf 6' Entfernung nicht verstanden, während das 
Wort „sechzehn^ flüsternd auf 8' Entfernung noch sehr deut- 
lich war. Uhrticken wurde auf 6" gehört. 

Schon am 16. Januar war das Sausen vollständig verschwunden, zugleich 
die Hörweite soweit gestiegen, dass Herr H. in Entfernung von 25' flüsternd 
sich mit mir unterhalten konnte. 20 Tage nach Beginn der Erkrankung 
functionirte das Ohr wieder vollkommen normal; bis jetzt hat Herr H. nie 
wieder etwas Abnormes im Ohre gespürt, trotzdem er vollständig sein Amt 
versieht und täglich den Lärm der Börse mitmacht. 

Koch einer interessanten Thatsache muss ich gedenken, in welcher 
Weise nämlich der bis zum zwölften Tage verlorene F-Laut wiederkehrte. 
Es zeigte sich am folgenden, dem dreizehnten Tage, dass zwar der 
F-Laut als solcher selbst auf Entfernung von 4' noch nicht differenzirt 
werden konnte, aber statt seiner stets S nachgesprochen wurde. Eine 

Knspp A Mooi, Arch. f. Augen- u. Ohrenheilkunde, IT, 1. 9 
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Erklärung für dieses Phaenomen ist wohl in dem Umstände zn suchen, 
dass der F-Laut neben seinem Grundtone dem a^^ noch eine Reihe höherer 
Obertöne enthält, welche in der Nähe der Tonhöhe des S-Lautes liegen; 
wahrscheinlich waren also die betreffenden höheren Nervenfasern zuerst 
wieder functionsfahig, wesshalb die den S-Laut vortäuschenden Obertöne 
bereits wieder reagirten, während der dem F-Laute erst seinen Character 
verleihende, tiefere Grundton a° noch gestört war. 

Es handelte sich also im vorliegenden Falle um eine plötzlich und 
rasch aus voUer Gesundheit entstandene, über einen Theil der Scala sich 
erstreckende Aflfection einer Reihe von Hörnervenfasern, von den ent- 
sprechenden subjectiven Klangempfindungen begleitet, welche ohne andere 
Symptome seitens des Nervensystems als die der Congestion eintrat und 
innerhalb der nicht sehr langen Frist von 21 Tagen wieder vollständig 
verschwand. In Berücksichtigung des Umstandes, dass vermehrter Wein- 
genuss und starke Congestion vorherging, erscheint die Annahme, dass 
ein Blutextravasat im Labyrinthe die partielle Hörnervenstörung verur- 
sachte, welches innerhalb der für kleinere Extravasate zutreffenden Zeit 
wieder zur Resorption gelangte, nicht als unberechtigt. Ob man dazu 
der eingeschlagenen derivirenden Behandlung und der resorbirenden 
Eigenschaft des Jod einige Beihülfe vindiciren kann, lasse ich dahin 
gestellt. Immerhin ist der Verlauf im Vergleich zu dem vorigen, welcher 
erst ein Jahr nach Beginn der Erkrankung in Behandlung trat, als 
ungleich ermuthigender anzusehen. 

3. Plötzlich entstandene, hochgradige allgemeine 
Verminderung der Hörweite des rechten Ohres, wahr- 
scheinlich hervorgerufen durchBlutung in's Labyrinth; 
alte Taubheit des linken Ohres. Beobachtungsdauer 
11 Monate. Relative Heilung. 

Herr L., Postsecretär, 28 J. alt, blühend aussehender, sehr kräftiger 
Mann, consultirte mich zuerst am 15. September v. J. Er hatte schon seit 
einigen Jahren auf dem linken Ohre nicht gut gehört, im Feldzug 1870 hatte 
sich die Schwerhörigkeit plötzlich gesteigert, so dass das linke Ohr für die 
Unterhaltung unbrauchbar wurde. Herrn L. hatte dies jedoch nicht wesent- 
lich belästigt, weil er mit dem rechten Ohre bisher vollkommen fein hörte und 
in der Ausübung seines Dienstes am Schalter nicht beeinträchtigt war. 
Um so schrecklicher musste es für den jungen Mann sein, als er am 
13. September v. J., während er gleichzeitig etwas Catarrh hatte, nach 
einem sehr heftigen Niessacte plötzlich starkes Sausen (wie ein Wasserfall) 
im rechten Ohre empfand und die Personen, welche an den Schalter kamen, 
durchaus nicht mehr verstehen konnte. Dabei hatte er etwas Kopfweh, 
aber keine Schwindelan fälle. 

Die erste Untersuchung zwei Tage nach dem Anfall ergab: der Ton 
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der O-Gabel wird yom ä. Gehörgang aus rechts sehr schwach, links nicht, 
▼om Scheitel nach rechts nicht, nach links schwach percipirt. Das ühr- 
ticken wird von keiner Stelle des Kopfes aus wahrgenommen. 

Die quantitative Sprachprüfung ergab: Einzelne Worte werden bis auf 
6' vom rechten Ohre verstanden, bei anderen zeigt sich Gonsonantenver- 
wechslung; flüsternd Gesprochenes wird nicht gehört. 

Links werden einzelne Worte mit Consonantenverwechslung auf 2f Ent- 
fernung nachgesprochen ; das Verst&ndniss der Umgangssprache erwies sich 
aber so erschwert, dass ich dem Patienten die Fragen mehrmals wieder- 
holen musste, bis er sie verstand. 

Die qualitative Sprachprüfung ergab : Rechts werden in n&chster Nahe 
des Ohres die R-, B-, K-, T-, F-Laute nicht percipirt, statt S-, Seh- und Gh 
moUe wird überall nur ein schwacher zischender Ton vernommen, ohne dass Dif- 
ferenzirung der einzelnen Zischlaute von einander möglich wäre. Patient gibt 
an, er höre jetzt mit dem linken, schon seit Jahren fast tauben, Ohre fast 
besser als mit dem bisher vollkommen gesunden rechten. 

Beide schallzuleitende Apparate zeigten bei Inspection und Luftdouche 
nicht die geringste Abnormität ; nach der Luftdouche keine Aenderung der 
Hörweite. 

Ich verordnete dem Patienten, welcher etwas congestionirt schien, je 2 
Blutegel vor und hinter das rechte Ohr mit einstündigem Nachbluten, voll- 
ständig ruhiges Verhalten, fern von jedem stärkeren Gehörseindruck (Pa- 
tient wohnte ausserhalb der Stadt) starke Gaben Ofener Bitterwasser Morgens, 
restringirte Diät. Anderen Tages bestand das Sausen zwar noch in un- 
veränderter Heftigkeit fort, aber die Zischlaute S, Seh und das G-molle wurden 
bereits von einander unterschieden, während die übrigen Consonanten noch 
nicht gehört wurden. Am 19. wurde starke Einpinselung von Jodtinctur 
auf die Proc. mastoid. angeordnet, Bitterwasser, Morgens vor dem Kaffee 
2 Gläser, fortgesetzt. Am 21. fühlte sich Patient etwas erleichtert, das Sausen 
war nicht mehr so heftig. Am 30. September liess das Sausen zuweilen 
bei den Spaziergängen in freier Luft etwas nach, dagegen traten eigenthüm- 
liche Resonanzerscheinungen auf, nämlich Mitklingen beim Pfeifen und beim 
Singen hoher Töne. DieR-, B-, T-, F-, S-, Seh-, G-molle Laute sind jetzt auf 
4' Entfernung deutlich, K wird in dieser Entfernung zuweilen^nicht percipirt, 
dagegen wird das Uhrticken jetzt beim Anlegen an die Muschel vernommen. 

Von diesem Zeitpunkte an, also dem 17. Tage nach dem Insult, nahm das 
Freierwerden des Nervenapparats sehr rasch zu, am 21. Tage wurde das 
Uhrticken auf 4'' gehört, Flüstersprache auf lO^ verstanden, laute Sprache 
zum Theil auf 2(y. Es zeigten sich nämlich noch verschiedene Tonlücken, 
welche sich namentlich auf die mittleren und schwächeren Laute der Sprache 
H, K, T, F erstreckten, diese wurden isolirt nicht über lO* hinaus ver- 
standen. Das Sausen glich mehr sanftem Windrauschen, war nicht mehr 
so scharf und störend. 

Die Resonanzerscheinungen und das Mitklingen zeigten sich für das 
Cii, d", eU bis gii, des Klaviers. Die tiefe C^-Gabel wird jetzt vom 
Scheitel aus gleichmässig gut aufgefasst. 

Am 28. Tage war das Sprachverständniss für einzelne Flüsterworte auf 
2(y gestiegen, andere worden wegen Consonanteuwechslung nicht Über lO' 

9» 
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hinans Terstanden, Uhrticken h". Da sich bis zum 44. Tage keine weitere 
Besserung des Zustandes zeigte und besonders die R- und L-Laute sehr 
schwierig gehört wurden (isolirt R linguale und L nicht aber 6') dabei das 
Sausen einer tieferen Tonlage entsprach — es klang mehr wie das entfernte 
Rollen eines Wagens — so reichte ich Kai. jodat. innerlich zu 1 bis 1,5 Gramme 
täglich, dabei wurden die früheren Verordnungen sehr regelrecht fortgesetzt. 
Mild abführend durch Bitterwasser und äusserlich Tinctur. jodin. 

Es Hess sich nicht verkennen, dass die Verstärkung der Jodaufnahme auf 
die Resorption des supponirten Extravasates von Einfluss war; denn nach 
14tägigen innerem Gebrauche wurden der R- und L-Laut bereits wieder sehr 
deutlich bis in Entfernung von 16' percipirt; dabei war das Sausen schwächer, 
glich mehr dem Säuseln des Windes im Walde; einige Wochen später war es 
oft Stunden lang verschwunden. Von der 12. Woche nach Beginn der Er- 
krankung an zeigte sich trotz sorgsamster Befolgung der Verordnungen Seitens 
des Patienten keine weitere Besserung der Hörschärfe. In der 15. Woche 
nahm Herr L. seine Thätigkeit bei der Post wieder auf; die Hörweite ist 
constant geblieben : 6'' für die Uhr und 12' fl. ; ziemlich ausreichend für 
den bei Ausübung seines Berufes nothwendigen Verkehr mit dem Publikum. 

Auf das Verhalten des vor Jahren erkrankten linken Ohres blieb die 
Jodbehandlung ohne irgend welchen Einfluss ; weder die Stimmgabeltöne 
noch das Uhr ticken wurden vom ä. Gehörgange aus wahrgenommen. Die C^- 
Gabel auf den Scheitel aufgesetzt, wurde schliesslich nach R. vernommen. 
Bei verschlossenem rechten Ohre wurde Links keiner der Consonanten für 
sich allein percipirt, die Vocale waren laut in der Nähe gesprochen deutlich. 

Stärkeren Geräuschen und auch der Musik gegenüber blieb Herr L. sehr 
empfindlich, wenngleich das Mittönen nicht mehr bemerkbar war. 

Eine 4 wöchentliche Cur mit dem jodnatriumhaltigen Wasser in dem 
Gebirgsbade Tölz-Erankenheil erwies sich insofeme günstig, als das Sausen 
verschwand und nur in Momenten beträchtlicherer Gefasserregung ein 'schwa- 
ches Pulsgeräasch noch zur Beobachtung kam. Die Hörweite zeigte keine 
Fortschritte, so dass am Schlüsse der Beobachtung Flüsterworte nur bis zu 
12' Entfernung, laute Sprache bis auf 25' verstanden wurden. Ueber diese 
Grenze hinaus scheiterte das Verständniss, vorzugsweise an der mangelhaften 
Perception der H, B, K, T, F-Laute. 

Der vorliegende Fall ermöglichte im Vergleich zu dem vorherge- 
henden um so mehr eine präcise Klarstellmig der eingetretenen hoch- 
gradigen Hörstörungen, als keine Täuschung über die Schallempfindung 
möglich war, weil das linke, Ohr des Patienten bereits seit Jahren als 
functionsonfahig zu betrachten war. Wir wissen ja, und wir können 
jeden Augenblick den Versuch an ans selbst wiederholen, dass bei 
intactem Nervenapparate die Schallleitung durch die Kopfknochen so be- 
trächtlich ist, dass wir bis auf etwa 20' laut gesprochene Sätze, bei 
fest verschlossenen ä. Gehörgangen, noch gut zu vernehmen im Stande 
sind. Was Patient bei den Prüfungen noch hörte, vernahm er sicher 
mit dem rechten Ohre, denn das linke reagirte nicht mehr, wenigstens 
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nicht mehr auf die Consonanten. Weiterhin halte ich den Fall für die 
Casuistik auch desshalb bemerkenswerth, weil es äusserst selten vor- 
kommt, dass solch beträchtliche Alterationen des Gehörs durch starkes 
Niessen entstehen. Wahrscheinlich war in Folge des gerade bestehenden 
Catarrhes Hyperämie vorhanden, und so veranlasste das Niessen leichter 
die Gefass-Ruptur. Dass es sich hier um eine Blutung in den Nervenappa- 
nit handelte, ist in hohem Grade wahrscheinlich, denn eine Exsudation 
hätte wohl Prodrome haben müssen, sie hätte nicht so momentan die 
Symptome des vermehrten intraauricularen Druckes erzeugen * können. 
Die acute entzündlich-exsudative Form verläuft, wie der folgende Fall 
zeigen wird, unter wesentlich anderen Symptomen. 

Bezüglich des Verlaufes und der Behandlung der beiden soeben 
besprochenen Erkrankungen möchte ich hervorheben, dass das Fernhalten 
stärkerer Gehörseindrücke, sowie das Vermeiden jedes Eingriffes, welcher 
Hyperämie nach dem Labyrinthe hin begünstigen könnte, also nament- 
lich der Luftdouchevor Allem geboten erscheint. 

Derivirende und resorbirende Mittel, methodisch und längere Zeit hin- 
dur'^h angewendet, versprechen immerhin in frischen Fällen einigen Erfolg. 

Für die acut entzündliche Form der Labyrinther- 
krankung, welche zumeist das Kindesalter betrifft und häufig mit 
Meningitis verwechselt worden ist, möchte ich den nun zunächst folgen- 
den FaD gewissermassen als Prototyp hinstellen, während der zweite, 
(Fall 5) in welchem die Labyrintherkrankung nur Theilerscheinung der 
Cerebrospinalmeningitis ist, an dieser Stelle nur erscheinen soll, um die 
Verschiedenheit der Symptome der directen selbstständigen Labyrinther- 
krankung von der auf Cerebrospinalmeningitis beruhenden zu illustriren. 

4. Acut entzündliche Labyrintherkrankung. Voll- 
ständiger Verlust des Gehörs. Beobachtungsdauer 15 
Monate. 

Margaretha M., Schneiderstochter aus Windecken, 6 Jahre altes, bis da- 
hm vollkommen gesundes Kind gesunder Eltern, erkrankte zu Ende Januar 
1672 plötzlich mit Frost und Hitze, Kopfschmerz, Schwindelanfällen; gleich 
am folgenden Morgen war sie hochgradig schwerhörig und klagte über 
furchtbar quälende Klangempfindungen aller Art, Orgeltönen, Menschenstim- 
men und Pfeifen in beiden Ohren. Gegen Nachmittag trat Erbrechen hinzu, 
welches sich bei der geringsten Nahrungsaufnahme wiederholte. Dabei 
war d as Kind bei vollem Bewusstsein, zeigte weder Nackenstarre 
noch Strabismus, überhaupt keinerlei Symptome von tieferem Ergriffensein 
anderer Nervenbahnen als der des Hörnerven. Am dritten Tage war das 
Gehör schon soweit geschwunden, dass die Kleine ihre Umgebung selbst 
beim lauten Anschreien nicht mehr verstand. 
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Das Erbrechen hörte jetzt auf; am 4. Tage war sie fieberfrei, ass mit 
grossem Appetit, Stuhl und Urin waren regelmässig; sie wollte aufstehen, 
konnte aber wegen des Schwindels nicht allein gehen; über subjective 
Klangempfindungen klagte sie nicht* mehr, diese waren also wahrscheinlich 
mit der fortschreitenden Paralyse der Hörnerven zurückgetreten. Die sofort 
eingeleitete stark derivirende Behandlung mit örtlichen Blutentziehungen, 
Calomel mit Jalappe etc., blieben ohne jeden Erfolg, ebensowenig leisteten 
fortgesetzte grosse Gaben Kai. jodat. und Tinctur. jodin. Aufpinseluugen auf 
dieiProcess. mastoid. und auf den Nacken, sowie nasse Einwicklungen mit nach- 
folgender kräftiger Diaphorese. Allmälig lernte das Kind wieder allein geben, 
klagte aber noch eine Zeit lang über Drehbewegungen im Kopfe; der 
Gang blieb schwankend, sie ging in der Art der Matrosen auf den Schiffen 
mit ausgespreitzten Beinen, einige Monate später jedoch war das Gehen frei 
und ohne Schwindelanfalle möglich. Die stärksten Töne in ihrer Nähe riefen 
keinen Eindruck hervor, ebensowenig die auf den Scheitel aufgesetzte grosse 
G^- Gabel. Die Inspection des Trommelfelles und die Luftdouche ergaben 
keinerlei Abnormitäten der Paukenhöhlen. 



5. Acute Labyrintherkrankung bei Cerebro spinal- 
meningitis. Allmälige Rückbildung mit theilweiser 
Erhaltung der Hörfähigkeit; Rechts Perceptionsdefect 
des S-Lautes. Beobachtungsdauer: 2^2 Jahre. 

Dorothea Seh. aus Grosskarben, Taglöhnerstochter, 14 Jahre alt, kam am 
3. Februar 1872 in meine Behandlung. Das noch nicht menstruirte, im Ueb- 
rigen aber körperlich und geistig gut entwickelte Mädchen erkrankte vor 
fünf Monaten, während in der Gegend eine Epidemie von Cerebrospinal- 
meningitis herrschte (verschiedene in dieser Epidemie erkrankte Kinder 
hatte ich gleichfalls Gelegenheit zu untersuchen). Der Beginn der Erkran- 
kung documentirte sich durch Abgeschlagenheit der Glieder, häutiges in die 
Kniee-Sinken, Halsschmerzen, Frost und Hitze; anderen Tages schon war 
das Sensorium getrübt, die Sprache wurde schwierig, dagegen blieb das Ge- 
hör bis zum 9. Tage vollkommen erhalten. An diesem Tage trat 
Nackenstarre ein, während die Temperatur des Körpers excessiv stieg und 
in Verbindung mit zunehmender Bewusstlosigkeit die Hörfähigkeit verschwand. 
In der fünften Woche war Patientin wieder vollkommen bei Bewusstsein, 
Sprechen und Schlingen waren noch etwas erschwert, dabei klagte sie be- 
ständig über starke subjective Klangempfindungen, besonders höherer Töne, 
wie Wassersieden und Zischen. 

Am Ende der sechsten Woche waren die übrigen paretischen Symptome 
verschwunden, sie stand wieder auf, konnte aber beim Gehen das Gleich- 
gewicht nicht halten; dabei zeigte sich die wichtige Erscheinimg, dass sie 
abwechselnd bald mehr Neigung nach einer Seite, bald mehr nach vorwärts 
zu fallen verspürte, es war ihr, als ob sich alles in ihrem Kopfe drehte. 
Dieser Zustand dauerte noch zur Zeit der ersten Consultation bei mir au. 
Die vorigen Notizen verdanke ich der Güte des behandelnden Collegen C. 

pie erste Untersuchung der Gehörorgane ergab beiderseits normalen 
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Paukenapparat bei der Inspection, freien sanften £instrom bei der Luft- 
douche. 

Das ührticken wurde nirgend vom Schädel aus gehört. Der Ton der 
tiefen C**-Gabel wurde vom Scheitel aus stark nach rechts, der der A^-Gabel 
nur schwach, der der A^i -Gabel gar nicht percipirt. Beide ersteren Töne 
sang Patientin correct nach. Vom ä.-Gehörgang aus wurde die C^-Gabel nur 
links schwach vernommen, die A^- und A h- Gabeln jedoch gar nicht. Der 
Hömerv reagirte also noch besser auf tiefe als auf höhere Töne. 

Rechts werden bis zu 5' Entfernung alle Yocale gehört, dagegen 
keiner der Consonanten, so dass sie keine Worte verstehen konnte; ich 
konüte jedoch dem recht intelligenten Mädchen durch Schreiben begreif- 
lich machen, worauf es mir bei der Prüfung der Hörweite ankam. 

Das linke Ohr zeigte für keinen Sprachlaut irgend welche deutliche 
Reaction. Ich verordnete nasse Einwicklungen mit nachfolgender Diapho- 
rese, ausgedehnte Einpinselung von Tinctur. jodin. auf die Process. mastoid. 
und auf den Nacken, sowie Kai. jodat mit 0,6 beginnen und täglich um 0,2 Gramm 
zu steigen. Dabei roborirende Diät und möglichste Vermeidung von Fetten 
und von vegetabilischer Nahrung ; ausserdem empfahl ich den Angehörigen, 
durch langsames und deutliches Aussprechen einzelner Worte in der Nähe 
des Ohres der Patientin gewissermassen eine anregende Gymnastik für 
die darniederliegenden Hömerven zu bewirken. Am 14. Tage nach Ein- 
leitung dieser Behandlung konnte ich bereits sehr wesentliche Veränderungen 
des Zustandes constatiren. Das ganze Aussehen des Mädchens war besser, 
das Auge klarer, der Blick lebhafter; sie gab an, dass das Sausen be- 
trächtlich geringer sei und dass sie sich freier im Kopfe fühle. Beim 
Gehen braucht sie keine Unterstützung mehr, obwohl der Gang noch etwas 
schwankend erscheint. Man kann sich bereits mit ihr verständigen, wenn 
man langsam durch das gleichfalls angeordnete schlauchförmige Hörrohr, 
oder direct in das rechte Ohr hineinspricht; freilich fehlen ihr hierbei noch 
immer einzelne Consonanten, vor allem der S-Laut. 

Sehr interessant war die Art und Weise der Besserung des linken 
Ohres; die Patientin sagte sogleich aus freien Stücken, dass sie auch auf 
diesem Ohre jetzt wieder etwas zu hören anfange. Bei Ansprache durch das 
Hörrohr erscheinen nun die stärksten Sprachlaute A und zuerst wieder 
deutlich, während die nächstfolgenden schwächeren E und I nur zeitweise 
und nicht ganz deutlich unterschieden werden; der schwächste der Vocale, 
das U, wird noch gar nicht gehört. Von Consonanten wird die Verbindung 
Ka unterschieden, die übrigen nicht. Es hatte also wahrscheinlich über 
dem linksseitigen Labyrinthe ein gleichmässig abnorm verstärkter Druck 
(vielleicht durch Exsudation) gelastet, welcher in Folge der eingeleiteten 
resorptionsfördemden Behandlung etwas vermindert wurde, wesshalb zu- 
nächst die stärksten Laute wieder erschienen und gleichzeitig die subjec- 
tiven Klangempfindungen wesentlich an Intensität verloren. 

Es wurde nun mit der innerlichen Gabe des Kai. jodat langsam zurück- 
gegangen und vom 21. Tage an täglich 1,8 Gramm genommen. 

Sechs Wochen nach Beginn der Behandlung ergab die Hörprüfung fol- 
gendes Resultat für das rechte Ohr. Alle Vocale werden deutlich nach- 
gesprochen. Wenn man der Reihe nach die Consonanten R-, B-, K- , T-, F-, 
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S-, 6-molle und Seh hervorbringt, so findet man beim S Laute eine Ton- 
iQcke. Dieser wird auf keine Weise vernommen, sogar in der Verbindung 
Seh fällt er aus, denn es wird statt Seh constant nur Ch-molle ge- 
hört. Wahrscheinlich waren also gerade die der Tonhöhe des S-Lautes 
angehörenden Nervenfasern noch gel&hmt, w&hrend die den tieferen und 
sogar schwächeren Lauten entsprechenden bereits wieder zu functioniren 
begonnen hatten. 

• Nach weiteren vier Wochen, zur Zeit, als ich die Patientin in der 
Sitzung des ärztlichen Vereines vorstellte ')» war die Hörweite rechts be- 
reits soweit gebessert, dass sie abgewendet ganze Sätze bis auf 6' Entfernung 
verstand. Auch solche Worte, in welchen S- oder Seh- Laute vorkamen, wurden 
im Zusammenhang richtig aufgefasst, während der S-Laut für sich allein noch 
Schwierigkeiten machte, statt Seh- wurde noch immer Ch-moUe verstanden. 
In der Erregbarkeit des linken Hörnervenapparates war gleichfalls 
eine, wenn auch weit geringere Besserung eingetreten, so dass einige Wochen 
später bei der vorgenommenen Prüfung bereits alle Vocale deutlich gehört 
wurden, ebenso die Verbindungen Ra, Ma, Na, La, für sich allein wurden 
R, K, B, T schwierig, F und S sowie Seh nicht vernommen. 

Bei der letzten Untersuchung (2V< Jahre nach der ersten) war das Sausen 
rechts verschwunden, der Gang frei und nicht mehr schwankend, die Hör- 
weite des rechten Ohres soweit gebessert, dass sich die Patientin nun auch 
ohne Hörrohr mit ihrer Umgebung unterhalten konnte, wenn auch manche 
Worte mit stark gehäuften Consonantenverbindungen ihrem Verständnisse 
Schwierigkeiten bereiteten und der S-Laut (für sich allein hervorgebracht) 
nicht unterschieden werden konnte. R linguale und der schwache B-Laut 
wurden auffallend gut percipirt, K, T und F bereiteten (für sich allein her- 
vorgebracht) grössere Schwierigkeiten. Links bestehen noch subjective 
Klangempfindungen (Blätterrauschen). Patientin ist inzwischen zur kräftigen, 
blühenden Jungfrau herangewachsen und regelmässig menstruirt. 

Aus der Vergleichung der beiden eben geschilderten Fälle ergeben 
sich folgende für die differentielle Diagnose wichtigen Anhaltspunkte: 

Das Kind M. (Fall 4) erkrankt plötzlich fieberhaft mit heftigem 
Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen, welches während 30 Stunden 
bei jeder Nahrungsaufnahme sich wiederholt. Wer denkt dabei nicht 
zunächst an beginnende Meningitis? Dagegen zeigt sich aber yoII- 
kommen freies Sensorium, bei dem sehr stürmischen weiteren 
Verlauf der Krankheit treten keinerlei Störungen anderer Nervenbahnen 
auf, kein Strabismus, keine Nackenstarre — nur das tiefe Leiden des 
Hömervenapparates offenbart sich durch furchtbar quälende, subjective 
Klangempfindungen, welche sich über viele Tonreihen erstrecken und 
als Orgeltönen, Rasseln, verworrene Stimmen, Sieden und Pfeifen be- 



^) Vergl. Jahresbericht über die Verwaltung des Medicinalwesens, die 
Krankenanstalten und die öffentl. Gesundheitsverhältnisse der Stadt Frank- 
furt am Main. Jahrg. XVI, S. 224. 
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zeichnet werden, wahrscheinlich auf starker Hyperämie des Apparates 
beruhend. Schon 48 Stunden nach Beginn der Erkrankung tritt bei 
vollem Bewusstsein (wahrscheinlich durch Exsudation) Gehörlosigkeit ein, 
es verschwinden, mit rasch fortschreitender Paralyse des erkrankten 
Apparates, am 4. Tage bereits auch die subjectiven Klangempfindungen, 
die Kranke ist fieberfrei, alle übrigen Sinnesorgane und Functionen sind 
regelrecht, sie schmeckt, sieht und fühlt deutlich, Appetit und Stuhl- 
gang in Ordnung, nur die Störungen des Gleichgewichtes sind noch 
einige Zeit vorhanden. 

Bei der anderen Patientin (Fall 5) beginnt die Krankheit mehr 
allmälig, der Verlauf ist keineswegs stürmisch ; zuerst zeigen sich 
Störungen anderer Nervenbahnen, Gliederschmerzen, Abgeschlagenheit, 
Schlingbeschwerden, Schwierigkeiten beim Sprechen, Nacken- und Hals- 
schmerzen, erst spät gegen den 9. Tag hin erscheint der Hörnerven- 
apparat betheiligt und wird dann mit zunehmender Bewusstlosig- 
keit functionsunfahig. Vielleicht erklärt sich diese Erscheinung nach 
Analogie der Neuroretinitis, von welcher Knappt) anführte, dass 
oft wochenlang nach Beginn der Cerebrospinalmeningitis erst eine all- 
mälige Fortleitung der Entzündung vom Arachnoideali-aume längs des 
Nervus opticus statt finde und so zur Sehnervenatrophie und Erblin- 
dung führe. 

Besonders bemerkenswerth far die noch heute so mannigfachen 
Controversen unterliegende Frage über den Gleichgewichtssinn des Men- 
schen erscheint in den eben geschilderten beiden Fällen das Auftreten 
und das allmälige Verschwinden der Gleichgewichtsalterationen. Dass 
anfangs im Stadium der Beizung die Schwindelanfalle am heftigsten 
jvaren und im weiteren Verlaufe, nach dem Aufhören der subjectiven 
Klangempfindungen verschwanden, spricht mehr für die auch in der 
letzten Zeit von E. Mach*) vertretene Anschauung, dass nämlich 
die Störungen des Gleichgewichtes mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit auf einer Beizung als auf einer 
Lähmung der Ampullennerven beruhen. Auch die Mehrzahl 
meiner übrigen pathologischen Beobachtungen zeigte mir, dass schwan- 
kender Gang und Schwindelanfälle weit häufiger und intensiver bei frischer 
Labyrinthreizung oder bei Becidiven in Verbindung mit heftigen sub- 



*) A. a. 0., pag. 36. 

') E. Mach: Physikalische Versuche über den Gleichgewichtssimi des 
Menschen. Sitzungsberichte der kaiserl. Academie der WiBseuschaften, 
m. Abth., Nr. 3, 1873. 
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joctivon Elangempfindangen als in spateren Perioden bei Anästhesie der 
Endausbreitung vorkommen — so sind z. B. Taubstumme vollständig Herren 
ihres Gleichgewichtes, ebenso die zahlreichen Menschen mit langjähriger 
einseitiger Taubheit. Immerhin ist es aber denkbar, dass bei solchen 
Fällen trotz schwerer Erkrankung der Schnecke die halbcirkelförmigen 
Canäle relativ normal functioniren. Für die Ansicht Purkyne's *), dass 
auch andere Sinnesorgane zur Erhaltung des Gleichgewichtes mitwirken 
resp. vicariirend eintreten, wird der folgende Fall, bei welchem wahr- 
scheinlich Schnecken- und Bogengänge gleichzeitig verletzt wurden, einen 
interessanten pathologischen Beitrag liefern; ich reihe denselben daher 
an dieser Stelle ein. 

6. Schwere Knochenverletzung in der Gegend des 
Process. mastoid. Facialisparese. Vernichtung derPer- 
ception für tiefere Töne. Erhaltung der Perception 
für höhere Töne insbesondere für die S- und Sch-Laute; 
andauernde Gleichgewichtsstörungen. Beobachtungs- 
dauer 3 Monate. 

Heinrich R., Zimmermann aus Langendiebach, 86 Jahre alter, sehr 
kräftiger und intelligenter Mann, erhielt vor 7 Jahren einen so heftigen 
Steinwurf hinter das linke Ohr, dass er schwer verwundet sogleich bewusst- 
lo8 zusammenstürzte und während 12 Stunden in diesem Zustande verblieb. 
Als er wieder zu sich kam, war die linke Gesichtshälfte gelähmt, das linke 
Ohr hochgradig schwerhörig. Einige Tage nachher bemerkte er heftiges 
Sausen, Brummen, Homtöne und litt fortwährend an Schwindelanfällen. 
In der Gegend des Process. mastoid. dicht hinter der Muschel in gleicher 
Höhe mit der Mündung des äusseren Gehörganges war eine, bis in den 
Knochen sich erstreckende, tiefe Wunde, welche ziemlich rasch heilte, sodass 
man jetzt nur noch eine erb sengrosse Hautnarbe wahrnimmt. Was zunächst 
die gleichzeitig entstandene Facialisparalyse anlangt, so gab Patient an,' 
dass er lange Zeit hindurch das linke Auge nicht schliessen und nicht pfeifen 
konnte (also war der Sitz der Störung nicht central, sondern im Verlauf 
des Nerven im Canal. Fallopiae). Es wurde damals Jodkalium innerlich, Jod- 
tinctur auf den Process. mastoid. und Electricität angewendet, später sogar 
ein Haarseil in den Nacken gelegt. Nach und nach hat sich die Paralyse 
soweit gebessert, dass Patient, als er sich mir zuerst präsentirte, vollkom- 
men gut pfeifen konnte ; man bemerkte nur noch eine etwas stärkere Contrac- 
tur der Muskeln der linken Gesichtshälfte, besonders des Muse, risorius. Das 
linke Ohr zeigte zur Zeit der ersten Untersuchung folgende Verhältnisse: 

Paukenhöhle bei Inspection und Luftdouche vollkommen normal. 



^) Vergl. Purkyne: Beiträge zur näheren Kenntniss des Schwindels 
Medicin. Jahrb. d. Österreich. Staates, VI. B., IL Stück, S. 79, Wien 1820. 
Ueber die physiologische Bedeutung des Schwindels. 2. Bulletin der natur- 
wissenschaftlichen Section der schlesischen Gesellschaft 1826, S. 1 u. ff. 



Dr. 0. Wolf: Neue Untersuchungen über Hörprüfung etc. 139 

' DieC®- Gabel wird nicht gehört, die A^ -Gabel vom linken äusseren 
Gehörgang schwach, vom Scheitel aus nach Links nicht. Das Uhrticken 
wird von der Schläfe und Proc. mast. aus Links vernommen (wahrschein- 
lich aber vermittelst des rechten Obres), vom äusseren Gehörgang aus nicht. 
Aus der Reihe der Consonanten werden nur die S- und Sch-Laute 
percipirt, diese aber bis in Entfernung von 12', die übrigen nicht, selbst 
dann nicht, wenn sie ganz nahe am Ohre hervorgebracht werden. 

Vorwiegendes Interesse bietet dieser Fall durch die jetzt noch be- 
stehenden Gleichgewichtsstörungen (also wahrscheinlich Verletzung der 
Bogengänge). Anfangs drehte sich dem Patienten Alles nach der linken 
Seite und er konnte nicht allein gehen, ohne zn taumeln ; jetzt, nach 
7 Jahren, kann er zwar bei Tag allein gehen und auch arbeiten ; aber 
Morgens, wenn er aufsteht, mnss er sich erst fast eine 
Viertelstunde l^ng üben, bis er das Gleichgewicht 
herstellt. Es scheint also, als ob die Gewöhnung und das Auge, 
sowie der Willensimpuls einen wichtigen Einfluss auf die Gleichgewichts- 
fanction übernehmen könnten. In derDunkelheit kann er nicht 
allein gehen, es stellen sich Schwindelanfälle ein und er taumelt. 
Musik und andere Töne machen ihm keine unangenehmen Empfindungen. 
Bei starken (jeräuschen in der Nähe seines Ohres, z. B. von vorbei- 
fahrenden Wagen, ertönt ihm plötzlich auf einige Minuten sehr stark 
das tiefe Brummen und Sausen, während in der Buhe nur noch 
schwaches Sieden bemerkbar ist ^) ; dabei hat er noch immer Druck 
mid Völle in der Stirngegend. Es bestehen also die Beizerschein nngen 
iks linksseitigen Nervenapparates noch theilweise fort. Es hat sich bei 
der Verletzung wahrscheinlich um eine Fissur mit Blutextravasat im 
Felsenbeine gehandelt, welche den Nerv, facialis und die Bogen- 
gänge des Labyrinthes verletzte und wahrscheinlich den grössten Theil 
der Hömervenfasem in der Schnecke zerstörte, so dass nur die am 
höchsten in der Scala liegenden, den S- und Sch-Lauten entsprechenden 
erhalten geblieben sind. 

Ich verordnete noch einmal Jodein pinselung auf den Process. 
mastoid., natürlich mit wenig Aussicht auf Erfolg bei der bestehenden 
Vernichtung des grössten Thoils des nervösen Apparates des linken 
Ohres. Nach 3 Monaten wiederholte ich die Untersuchung und fand 
den Zustand des Patienten durchaus unverändert. 



^) In dieser Beziehung hat der Fall einige Aehnlichkeit mit einem von 
Moos beobachteten. Vergl. pathologische Beobachtungen über die physio- 
logische Bedeutung der höheren musikalischen Töne. Dieses Archiv: Bd. II, 
Abthlg. 2, erster Fall. 
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Die Hörsttfran^en bei chronischer directer 
Labyrintherkrankan^. 

Die Yorliegenden Krankheitsfälle habe ich in zwei Gruppen ge- 
theilt. Die erste Gruppe (s. g, constitutionolle Form) enthält 
diejenigen Kranken, bei denen entweder Allgemeinkrankheiten, welche 
sich gerne in Knochenkanälen oder in dem Periost localisiren, wie Ge- 
lenkrheumatismen, Arthritis, chronische Metallvergiftungen mit Queck- 
silber, Blei oder Silbernitrat, Syphilis und Scrophulose, oder solche 
Zustande, welche mit Alterationen der Blutmischung oder des Nerven- 
systems einhergehen, wie Gravidität und Puerperium, Typhus und Dia- 
betes als ursächlich mitwirkend angesehen werden können ; die zweite 
(s. g. rein nervöse Form) enthält diejenigen Kranken, bei denen 
sich keine die allgemeine Körperconstitution verändernde Noxe als mit- 
wirkendes Moment auffinden liess, sondern äussere, den Hömerven 
schädigende Einflüsse, wie andauernde Beschäftigung bei starken Ge- 
räuschen, z. B. von Musikern, Telegraphenbeamten, Locomotivföhrern, 
Klempnern, Schlossern, Schmieden als entferntere Ursachen der Hör- 
nervenstörung angenommen werden mussten, oder auch gleich wie bei 
den Erkrankungen anderer nervöser Apparate Ursachen überhaupt nicht 
aufzufinden waren. 

Wegen des knapp zugemessenen Raumes konnte ich nur den 
kleineren Theil der bez. vorliegenden Krankengeschichten hier einfügen. 

7. Chronische Labyrintherkrankung bei rheuma- 
tischerDiathose. Perceptionsstörung der F- und S-Lautet 
Heilung. Beobachtungsdauer 2^/2 Jahre. 

Herr N. N.,Banquier dahier, kam am 21. August 1871, damals 58 Jahre 
alt, in meine Behandlung; derselbe, früher stets gesund und von blühendem 
Aussehen, litt in den letzten 2 Jahren zuweilen an rheumatischen Schmerzen, 
welche vorzugsweise sich im linken Schultergelenk localisirten und hatte 
gegen dieselben bereits Lithionwasser, Colchicum und Hydrotherapie ohne 
wesentlichen Erfolg gebraucht. Seit 6—8 Monaten war eine Störung des 
linken Ohres eingetreten, welche sich andauernd als hohes Zischen 
manifestirte und den Patienten, welcher sehr musikalisch ist und vorzüglich 
Geige spielt, ungemein beunruhigte. Beim Tageslärm und besonders während 
des Aufenthaltes in dem Lärm der Börse verstärkte sich die subjective 
Klangempfindung. Allmälig bemerkte er auch eine Verminderung der 
Hörweite dieser Seite. Luftdouche und Gurgelwasser waren bereits einige 
Zeit vorher ohne Erfolg angewendet worden. Catarrhe der Nase oder des 
Pharynx waren nicht vorhanden. 

Beide Trommelfelle erschienen bei der Untersuchung vollkommen normal. 
Meine, ein ziemlich hoch in der Scala liegendes Tiktak gebende Cylinder- 
uhr, wurde rechts in normaler Entfernung, links dagegen nur beim An- 
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legen an die Muschel und von der linken Schläfe aus in der Weise perci- 
pirtf als ob der Ton von Rechts herüberkäme. Die tiefe C^-Gabel wurde gleich- 
massig, die AI • Gabel dagegen vom äusseren Gehörgang aus links schwächer 
percipirt. Flüstersprache wird Rechts in normaler Entfernung gehört. Die 
qualitative Hörweite des linken Ohres wurde mittelst der Flüstersprache 
und der Töne des Piano, der Geige und des Cello normirt. Hiernach ergab 
sich folgendes Perceptionsbild : Flüsternd Gesprochenes im Zusammenhang 
wird nur bis auf ICK Entfernung verstanden, jedoch zeigen sich beträchtliche 
Fehler in der Gonsonantenauffassung^). Es werden nämlich in Entfernung 
von 6' die tieferen Laute R-, B-, K-, T-, G-n..'! , sowie alle flüsternd ge- 
sprochenen Vocale deutlich aufgefasst, dagegen fallen die höheren F und S 
constant aus, obwohl der S-Laut fast die 4 fache Tonstärke des K-Lautes 
hat. Noch auffallender war die Gegenprobe; statt des Sch-Lautes hört 
Patient constant Ch-molle und die beiden nach einander gesprochenen Laute 
Seh- und Ch-molle machen ihm den Eindruck ein und desselben Lautes, 
nämlich des Ch-moUe. Die Tonhöhe der subjectiven Elangempfindung des 
Zischens normirt dabei Herr N. N. ziemlich genau gegen das Ende der 
dreigestrichenen Octave hin, an welcher Grenze sich der bis zur Höhe des 
Am angetriebene F-Laut dem, etwa dem C^^ entsprechenden, Zischlaut S 
nähert. Die Töne des Piano's werden sämmtlich gehört, ebenso die im 
Zimmer bekanntlich sehr scharf ansprechenden hohen Töne der Geige, 
während das schwächere G^^ bis H^ des Cello von ihm nicht deutlich 
gehört wurde'). Die Luftdouche ergab beiderseitigs freien sanften Ein- 
strom; nach derselben zeigten sich die subjectiven Klangempfindungen ver- 
stärkt, das Tonbild blieb durchaus unverändert. 

Es wurden nun Einpinselungen von Jodtinctur auf der Process. mastoid. 
angeordnet, doch zeigte sich in der nächsten Zeit keine Aenderung des 
Zustandes. Am 5. October reiste Herr N. N. wie alljährlich zur Kaltwasser- 
kur nach W. ; dort verschlimmerte sich jedoch sein Gehörleiden insofeme, 
als sich nach den Douchen erhebliche Schwindelanfälle dazu gesellten und 
das Zischen im linken Ohre sich verstärkte. Zu Anfang December (einige 
Wochen nach der Rückkehr von W.) ordnete ich daher eine eingreifende 
Jodkur an, welche auch consequent durchgeführt wi^'de. Es wurde mit 
0,6 Kai. jodat pro die begonnen und bis zu 2,5 allmälig gestiegen, dann wur- 
den noch 8 Wochen lang täglich 1,2 Grammes genonunen bis zum SO. Januar. 



^) Bei nur einseitiger Erkrankung sollte man sich zur genauen Fest- 
stellung des Tonbildes schon desshalb vorzugsweise der Flüstersprache, 
sowie der Prüfung mittelst der Consonantenreihe bedienen, weil selbst bei 
festem Verschluss des äusseren Gehörganges des gesunden Ohres mit der lauten 
Sprache leicht Täuschungen unterlaufen können. Denn das gesunde Ohr ver- 
nimmt bei Verschluss des äusseren Gehörganges noch vermittelst der Schwin- 
gungsfähigkeit der Kopfknochen laut Gesprochenes in erheblicher Entfernung. 

') Da die EJangfarbe und die Obertöne der Streichinstrumente und des 
Piano sehr verschieden von denen der durch Anblasen erzeugten F- und 
S-Laute sind, so kann das relative Hören derselben Tonhöhe des Grund- 
tones uns nicht in Verwunderung setzen. 
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Ausserdem wurden die Einpinselungen von Tinct. jodin. auf dem Process. 
mastoid. fortgesetzt; dabei besserte sich der Zustand ganz erheblich. Das 
Zischen war schwächer geworden und wurde nur bei angestrengtem Ar- 
beiten und später gar nicht mehr wahrgenommen. Die Schwindelanfallc 
waren verschwunden. Das Tonbild begann sich zu klären; am 80. Januar 
trat Jodschnupfen ein und wurden die Pillen 4 Tage lang ausgesetzt, um 
sodann bis zum 31. März wieder gebraucht zu werden (0,8 pro die). An 
diesem Tage wurde flüsternd Gesprochenes Links bis auf 40^ verstanden, 
auch die F- und S-Laute waren in dieser Entfernung vollkommen deutlich, 
das Uhrticken wurde auf 1' gehört. 

Ich weiss nicht, ob ich die eclatante Besserung des Leidens der 
Jodwirkung allein zuschreiben darf, jedenfalls ist es auffallend, dass, 
während der Zustand ohne innere Gabe von Jodkalium sich verschlimmerte 
und Schwindelanfälle hinzutraten, nach reichlicher Aufnahme dieses 
Mittels (Jodschnupfen) alle Erscheinungen rückgängig wurden. Bestärkt 
wurde ich in der Annahme der Jodwirkung durch mehrfache spätere 
Beobachtungen und besonders durch den Verlauf eines analogen Leidens 
bei der Schwester des Patienten, deren Krankengeschichte ich hier im 
Folgenden mittheile. 

8. Chronische Labyrintherkrankung bei rheuma- 
tischer Diathese. Perceptionsstörung des F-Lantes, 
allgemeine Verminderung der Hörweite des linken Ohres. 
Schwere Schwindelanfälle. Besserung. Beobachtungs- 
dauer4Jahre. 

Frau P., 40 Jahre alt, aus Frankfurt, kam am 31. Januar 1870 in meine 
Behandlung. Von blühendem Aussehen und sehr kräftiger Constitution 
hatte sie nur zeitweise an Rheumatismen in den Armen gelitten. Das letzte 
(sechste) Puerperium war vor sieben Jahren, ausserdem hatte sie stets 
regelmässig menstruirt. Bis vor 4 Jahren war von ihr niemals etwas Ab- 
normes in den Ohren verspürt, als sie zur Zeit des Einzuges der preussischen 
Truppen 1866 bei der herrschenden grossen Aufregung nach vorherge- 
gangenem Druck in den Schläfengegenden, Müdigkeit etc. von einem 
Schwindelan fall ergriffen wurde, nach welchem sie zuerst ein blasen- 
des Geräusch (Pulsgeräusch) im linken Ohre bemerkte. Es steigerten 
sich dann die Schwindelanfälle bis zu momentaner Bewusstlosigkeit, dabei 
erschien eine andere subjective Klangempfindung, „hohes Zischen" im 
linken Ohre, welche die Patientin ausserordentlich quälte*). Dabei ver- 
ringerte sich die Hörweite des linken Ohres in massigem Grade. Anfangs 



*) Sie normirte die Tonhöhe der subjectiven Klangempfindung, welche 
im Laufe der ganzen Beobachtungszeit dieselbe Tonhöhe beibehielt, zwischen 
eil und aM. Wie weiter unten gezeigt werden wird, betraf ihre Hörlücke 
denF-Laut, dessen Grundton etwa dem a^^ entspricht. Nach den Unter- 
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ging den Anfällen eine Art Aura voraus, später traten sie ohne Pro- 
drome auf; einige Zeit nach dem Anfall fühlte Patientin noch Schwere 
und Eingenommenheit des Kopfes. Lnftdouche , Einspritzungen und der 
ganze Apparat von Aetzmitteln der Nase und des Rachens, von verschie- 
denen Ohrenärzten angeordnet, vermehrten das Leiden in hohem Maasse. 
ich rieth ihr desshalb gleich bei der ersten Gonsultation 1870 von jeder 
weiteren Behandlung der vermeintlich erkrankten Paukenhöhle energisch 
ab ; indem ich folgenden Befund notirte : Uhrticken links 4'^ Flüstersprache 
bis auf 12' deutlich, darüber hinaus C. Y. Rechts normale Hörweite. Beide 
Trommelfelle normal, bei der Lnftdouche beiderseits freier Einstrom, keine 
Aenderung nachher. Von Anfang März 1870 bis April 1872 consultirte 
mich dann die Patientin nicht mehr. In diesen beiden Jahren war der 
Verlauf der folgende: Das Leiden hatte constant zugenommen, die sub- 
jectiven Klangempfindungen quälten sie Tag und Nacht, dazu steigerten 
sich die Schwindelanfälle bis zu minutenlanger Dauer und kamen mehr- 
mals täglich. Die Dame musste sich vom geselligen Verkehr vollständig 
fernhalten, ja sie konnte selbst ihrem Hauswesen nicht mehr ausreichend 
vorstehen. Ein halbes Jahr lang war es ihr vollkommen unmöglich, zu 
schreiben, denn sogleich bekam sie Schwindelanfälle. Inzwischen consultirte 
sie noch mehrere SpecialcoUegen. Nach der von diesen erneut vorge- 
nommenen Lnftdouche bekam sie direct Schwindelanfalle und Erbrechen. 
Im Frül^ahr 1871 nahm sie auf Politzer 's Rath Bromkalium (in 
Lösung 1,0 bis 2,5 pro die), vertrug jedoch das Mittel nicht, weil es 
Gardialgie bewirkte. In dieser Zeit concipirte» sie. Da man nach so 
langer Pause (7 Jahre) zunächst bei ihr nicht an Gravidität dachte, so nahm 
sie das Bromkalium noch eine Zeit lang ohne jeden Schaden für den Ver- 
lauf der Gravidität; während derselben dauerte das Leiden des Labyrinthes 
fast unverändert fort, nffr waren die Schwindelanfalle nicht mehr so häufig. 
Anfangs Februar 1872 genas sie eines gesunden Knabens. Zehn Wochen 
nach der Entbindung consultirte sie mich wiedei*, — ich fand Folgendes : Die 
Tonhöhe der noch sehr lästigen subjectiven Klangempfindung war zwischen 
e^^ und a^ und betrifft mehrere in der Scala dicht bei einander liegende, 
desshalb in unharmonischem Verhältniss stehende. Töne; bei Gongestion 
kommt das Pulsgeräusch (tiefer und blasend) hinzu. Die G^-Gabel wird vom 
äusseren Gehörgang Links nicht gehört, vom Scheitel aus nach links verstärkt. 
Die Perception der Sprache zeigt den sehr characteristischen Ausfall eines 
und die unverhältnissmässig schwierige Perception mehrerer anderer Con- 
sonanten, welche letztere wohl auf Rechnung der durch die lange Dauer 
des abnorm verstärkten intraauricularen Druckes verminderten Erregbarkeit 
der Nerven-Endigung im Allgemeinen zu setzen sein würde, während der 



suchungen von Burnett wird, wenn der Labyrinthdruck eine 
gewisse Grenze überschreitet, die Function des runden 
Fensters für hohe Töne früher und weit erheblicher beein- 
trächtigt als für tiefe. Da es sich im vorliegenden Falle wohl um 
starke Erhöhung des intraauricularen Druckes handelte, so ist die Erklärung 
für die entsprechende Hörstörung leicht erfindlich. 
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erstere eineni mehr paralytischen Zustande einzelner, besonders schwer 
beeinträchtigter, Fasern entsprechen würde. 

Bei 4' Entfernung versteht sie noch die Flüstersprache ; darüber hin- 
aus kommen Verwechslungen der Consonanten. In Entfernung von 8' wird 
der F-Laut absolut nicht gehört. Worte, in welchen der F-Laut ein- oder 
zweimal vorkommt, werden nicht verstanden, z. B. das Wort „füufzehn'V 
Dagegen wird der weit schwächere B-Laut 4n dieser Entfernung für sich 
allein hervorgebracht, deutlich gehört. K-, T-, S-, Seh- und G-molle noch 
in Entfernung von 15' deutlich. Darüber hinaus nicht mehr. Alle Vocale 
deutlich bis auf 5(y, nur U bei 85' schon undeutlich. 

Ich ordnete eine Jodkalium-Eur an, welche auch während der Monate 
Mai, Juni, Juli cousoquent durchgefCthrt wurde. Mit 3 Pillen von je 0,2 
(in Verbindung mit Eztract. taraxac. und Pulv. liquirit.) beginnend bis zu 
12 Stück täglich steigen und wieder abnehmen bis zu 8 Stück. Dabei warme 
Jod-Soolbäder zweimal wöchentlich und starke Aufpinselung von Tinctur. 
jodin. auf die Process. mastoid. Dazu strenge Diätvorschriften. Das Jodkalium 
wurde auf diese Weise Monate lang sehr gut vertragen. AUmälig fühlte sich 
die Patientin beträchtlich erleichtert. Die Schwindelanfälle wurden seltener 
und verloren an Intensität, so dass, wie Patientin sagt, „es ihr nur noch 
manchmal wie ein Wirbel durch den Kopf zöge, so dass sie sich am Tisch 
einen Augenblick anhalten müsste". Zu Ende Juli waren auch die letzten 
Reste von Schwindel verschwunden. Patientin kann jetzt wieder Theater, 
Concerte und Gesellschaften besuchen; die Hörweite hatte sich im Ganzen 
gebessert, so dass in Entfernung von lO' flüsternd Gesprochenes unter- 
schieden wird; über l(y hinaus verschwindet zuerst der F-Laut. Im Ganzen 
ist eine mangelhafte Function des linksseitigen Hörnerven nicht zu ver- 
kennen. Uhrticken ICK' links. Die subjectiven Klangempfindungen sind 
schwächer, aber noch vorhanden, belästigen nicht mehr erheblich. 6. März 
1873. Frau P. ist blühend, fühlt sich im Uebrigen ganz gesund; dieselbe 
war im Herbst vorigen Jahres fast drei Wochen lang in Paris und hat dort 
viel Unruhe, Abwechslung und aufregende Eindrücke gehabt, ohne dass 
bis heute ein einziger Schwindelanfall eingetreten war. Das Sausen war so 
schwach geworden, dass sie es zeitweise ganz vergass. In den letzten Tagen 
glaubt sie etwas schlechter zu hören und sei das Sausen etwas empfind- 
licher. Sie beschreibt es ganz genau wie das Geräusch des F-Lautes, auch 
die Tonhöhe auf dem Piano a^ stimmt mit dieser Angabe. Die Hörweite 
ist wie im August vorigen Jahres. F-Laut auf 8' nicht, während der B-Laut 
noch in dieser Entfernung deutlich bleibt. Uhr 3". K, T, B linguale 
noch auf 15' deutlich, S, Seh, G durch das ganze Zimmer SO'. Ord. Tinc- 
tur. jodin. auf den Process. mastoid. 

Da nach 14 Tagen der Zustand sich nicht gebessert hatte und einmal 
bis zweimal in dieser Zeit leichte Schwindelanwandlungen bemerkbar wur- 
den, so wurde wieder der innere Gebrauch der Jodkalipillen angeordnet 
und er erwies sich schon nach drei Wochen wiederum als sehr nützlich. 
Jetzt nach Verlauf eines weiteren Jahres ist die Besserung eine noch 
mehr constante. Der Hördefect ist geblieben und betriflFt vorzugsweise den 
F-Laut. Das Zischen wird kaum noch bemerkt. Wenn eine Zunahme des- 
selben, zumeist erst nach wochenlangem Wohlbefinden, eintritt oder wenn 
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Eingenommenheit und Druck in der Schl&fengegend hinzukommt, so pflegt 
Frau P. mich beim Eintreten in das Zimmer mit der Formel zu empfangen, 
„dass 68 wieder Zeit w&re, dass sie ihre Pillen nehmen müsse". 

9. Chronische Labjrintherkrankung bei rheuma- 
tischer Diathese. Percep tionsstörung der höheren 
Laute F-, Seh-, S- und Q-molle. Besserung gering. Be- 
obachtungsdauer l^s Jahre. 

Herr Pfl., Secret&r von R., 45 Jahre alt, kräftiger, blühend aussehender 
Mann und sehr musikalisch, consultirte mich zu Ende November 1872. 
Bisher gesund, wurde er vor 7 Jahren von einem schweren Rheumatismus 
acutus des linken Kniegelenkes befallen; seit jener Zeit empfindet er im 
linken Ohre fortdauernd ein hohes zirpendes Geräusch (dem einer Grille 
ähnlich). Bei näherer Prüfung lünitirt er die Tonhöhe desselben^ etwa dem 
Zischlaute S entsprechend, gegen das Ende der drei gestrichenen Octave 
hin. Dabei bemerkte er nur eine geringe Verminderung der allgemeinen Hör- 
weite des erkrankten Ohres. Das Uhrticken wird Rechts 1", Links beim Anlegen 
an die Muschel gehört. Flflstersprache wird Rechts in normaler Entfer- 
nung, Links dagegen nur bis auf I2f Entfernung verstanden ; dabei zeigte es 
sich jedoch, dass einzelne Flflsterworte in weit girösserer Entfernung, andere 
dagegen nur bis auf I2f verstanden wurden. Der Grund lag in der über 
diese Grenzen hinaus mangelhaften Perception der F-, S-, Seh- und G-moUe- 
Laute, während die tieferen und sogar weit schwächeren R-, B-, K-, T-Laute 
bis auf 25' noch deutlich gehört wurden. Schwindelanfölle waren nicht vor- 
handen. Der Pauken-Apparat zeigte beiderseits bei Inspection und Luft- 
donche nicht die geringste Abnormität, dagegen verstärkte sich die erwähnte 
subjective Elangempfindu])g nach der Anwendung des Catheters sehr erheblich. 
Nach viermonatlicher Aufpinselung der Tinetur. jodin. auf den linken Pro- 
cess. mastoid. bemerkte Patient eine Abschwächung der subjectiven Klang- 
Empfindung; er gab an, dass er öfters gar nicht mehr an sie denke. Ob 
die relativ günstige Prognose, welche ich dem anfangs sehr besorgten Manne 
bezüglich der Entwicklung seines Ohrenleidens gestellt hatte, und zwar des- 
halb, weil mir der Erkrankungsprocess als vorläufig zum Stillstand gekommen 
schien, an diesem subjectiven Wohlbefinden schuld war oder der Gebrauch der 
Jodtinctur, will ich nicht entscheiden. Die im Ganzen geringe Hörstörung blieb 
dann auch ziemlich unverändert, ebenso das sehr leise Zirpen. 

Es folgen jetzt zwei Fälle, in welchen eine chronische Bleivergiftung 

mit grosser Wahrscheinlichkeit als Ursache der Erkrankung des Hör- 

nenrenapparatcs angenommen werden kann. 

10. Chronische Labyrintherkranknng, wahrschein- 
lich auf Saturnismus beruhend. Perceptionsdefect des 
F- und S-Lautes neben allgemeiner Verminderung der 
Hörweite. Beobachtungs dauer 6 Wochen. 

Herr D., Porzellanfabrikant, 42 Jahre alt, consultirte mich am 28. No- 
vember 1872. IVs Jahre vorher hatte der, bis dahin gesunde Mann, eine 
allmälige Abnahme der Hörkraft des linken Ohres bemerkt; später war 

Knapp a Moot, Areh. f. Aag«ii- u. OhremlieUkiindt, lY, 1. 10 



146 Dr. 0. Wolf: Neue Untersuchungen Aber HörprQfung etc. 

Sausen hinzugetreten, welches sich anfangs mehr als dumpf summendes Ge- 
räusch, jetzt mehr als hohes Zischen manifestirte. Die Untersuchung zeigte das 
rechte Ohr vollkommen normal. Links wird die G®-Gabel Tom Äusseren ßehör- 
gang aus schwach, vom Scheitel dagegen verstärkt gehört Das Uhrticken wird 
beim Anlegen der Uhr an die Muschel und von der Schläfe aus wahrgenommen. 
Der ganze linksseitige Pauken- Apparat zeigt bei Inspection und Luftdouche 
nichts Abnormes, eben so wenig zeigen Nase und Pharynx. 

Die Prüfung mit der Sprache ergibt: Flflsternd iu der Nähe des linken 
Ohres Gesprochenes wird nicht verstanden. Laute Worte in Zusammen- 
hang bis auf 8' Entfernung, darüber hinaus nicht. 

Die Prüfung mit der Reihe der selbsttönenden Consonanten zeigte: 
Während in Entfernung von 8' die R-, B-, K-, T-, G-moUe- und Sch-Laute 
noch deutlich percipirt werden, können F und S nicht mehr von einander 
unterschieden werden ; über die bezeichnete Entfernung hinaus fallen F und 
S vollständig aus. 

Ich schloss aus dem Zusammenhalt der obigen Symptome, dass es sich 
um eine directe Labyrinth-Erkrankung handele und forschte nun der etwai- 
gen Ursache nach. Da Patient Porzellanfabrikant ist, so hat er auch mit Blei 
zu thun ; aber es war nicht wahrscheinlich, dass er selbst Hand an die Blei- 
glasur legte. Auf eingehendes Befragen gab er dann endlich an, dass er in 
den letzten Jahren vielfach Versuche mit Bleioxyd angestellt habe und ausser- 
dem täglich in der Fabrik die Aufsicht führe. Bei näherer Betrachtung 
zeigte das Zahnfleisch einen deutlichen Bleisaum, andere Symptome von 
Satumismus waren nicht vorhanden. 

Ich verordnete Mundwasser mit Kai. chloric;Tinctur. jodin. auf den Pro- 
cess. mastoid. und innerlich die Jodkaliumpillen. Nach 6 Wochen war der 
Bleisaum am Zahnfleisch verschwunden, der Zustand des Labyrinthes blieb 
jedoch unverändert. Später habe ich den Patienten nicht wieder gesehen. 

Von acustischem Interesse ist im vorliegenden Falle der Character der 
subjectiven Klangempfindungen. Zu Anfang des Leidens bestand allgemeines 
Brummen, später blieb nur hohes Zischen mit hervorragendem Perceptions^ 
defect der höheren Laute F und S. Es hatte also wohl anfangs allgemein 
vermehrter Labyrinthdruck bestanden und die Erkrankung ausser Schwä- 
chung der Irritabilität und der Perceptionsfahigkeit im Allgemeinen sich 
später mehr in den entsprechenden höheren Nervenfasern localisirt. 

11. Schwere Labyrintherkrankung bei Saturnismus 
chronicus. Keine Besserung. Beobachtungsdauer vier 
Wochen. 

H. M.,42 Jahre alt, aus Oberwöllstadt, früher Weissbinder, jetzt Ghausee- 
Arbeiter, consultirte mich im October 1872. Patient, welcher sehr cachec- 
tisch und früh gealtert aussieht, litt seit Jahren an den Erscheinungen des 
Saturnismus chronicus. Schwere in den Gliedern und Schmerz, häufigen 
Mund-Affectionen, Verdauungs-Störungen und Golik; dabei zeigt sich am 
Zahnfleisch ein derber Bleisaum. Sein Ohrenleiden begann vor 8 bis A 
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Jahren mit sehr qu&lenden subjectiren Elangempfindungen, welchen rasch 
zunehmende Schwerhörigkeit folgte. Der Gharacter der Klangempfindungen 
war sehr mannigfaltig, Eisenbahnrollen, Klopfen, Hämmern und Orgeltöne. 
Alsbald traten SchwindelanfäUe hinzu ; wegen derselben musste er sein 
Weissbindergesch&ft aufgeben, denn er fürchtete vom Gerüste zu fallen. Zu- 
gleich hatte er öfters Nebel vor den Augen und Stirnkopfweh. 

Die Untersuchung ergab den Paukenhöhlen- Apparat bei Inspection und 
Lnftdouche vollkommen normal, Nase und Rachen zeigten gleichfalls nichts 
Abnormes. Das Uhrticken wird weder von der Schl&fe noch vom äusseren 
Gehörgang aus vernommen. Stimmgabeltöne vom Scheitel aus deutlich, vom 
äusseren Gehörgang aus nicht. 

Das SprachTerst&ndniss ist sehr gering. In Entfernung von 1' vom linken 
Ohre hört Patient B larjngeale (mit Stimmton) deutlich, B linguale nicht, eben 
so wenig B, K, T, F. S hört er schwach. Seh dagegen (wohl wegen der 
reicheren Klangfarbe) sehr deutlich. Alle Vocale deutlich. Wenn man dem 
Patienten zugewendet langsamen Tempos spricht, so versteht er die Worte, in- 
dem er die fehlenden Gonsonanten Tom Munde abliest. Rechts hört er nur 
noch R mit Stimmton und die Vocale. Die subjectiven Klangempfindungen 
sind noch belästigend ; die Schwindelanfälle dagegen fast gar nicht 
mehr Yorhanden. 

Ich verordnete dem Patienten die Jodkali-Kur, wenn auch, bei der 
offenbar bereits eingetretenen Paralyse einer Reihe von Fasern, mit wenig 
Aussicht auf Erfolg. Nach 4 Wochen war das Allgemeinbefinden etwas 
besser, aber das Labyrinthleiden ganz unverändert 

Aus den vorliegonden beiden Fällen können wir uns wohl den 
Schluss erlauben, dass bei Satnmismus sehr rasches und intensives Zu- 
grundegehen der Hörnervenfasern eintritt, sobald sich Bleitheile im 
Labyrinthe abzulagern begonnen haben. Im ersten Falle dauerte die 
Affection des Labyrinthes l^s Jahre, im zweiten 3— -4 Jahre, in beiden* 
war die Hörstörung sehr beträchtlich; das gleiche gilt von den Er- 
krankungen des Labyrinthes, welche im Verlaufe der Syphilis nicht 
80 ganz selten sind; wie viel bei dieser auf Rechnung der längere Zeit 
und ohne Berücksichtigung der nothwendigen Oautelen unternommenen 
mercuriellen Behandlung und wie viel dabei auf Rechnung der, im 
Perioste gleich&lls Hyperämien und Exsudation erzengenden, Syphilis 
kommt, wage ich nicht zu entscheiden. Sicher ist, dass bei Arbeitern, 
welche an Quecksilbercachexie leiden, wie z. R die Hasenhaarschneider, 
fthnliche Labyrintherkrankungen nicht selten sind. Bei dem, im Folgenden 
zu beschreibenden, Falle traten weder zur Zeit der Labyrintherkrankung 
noch später in irgend einem Körpertheile mehr deutliche Erscheinungen 
von Syphilis auf. Herr R. zeugte in dieser Zeit vier durchaus gesunde 
Kinder und doch erklärte sich die rasche Entwicklung und Schwere 
seines Labyrinthleidens nicht leicht, wenn man nicht eine Dyscrasie, 

10* 
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die Besidaen der Luee oder die Folgen lang andauernder Behandlang mit 
Qaecksilber zn Grande 1^. 

12. Chronische Labyrintherkranknng nach Syphilis 
(mit langandanernder Qnecksilberbehandlang). Breite 
Hörlücken. Geringe Bessernng. Beobachtungs dauer 
2 Jahre. 

Herr R., Gutsbesitzer aus M., krftftiger Manu, 47 Jahre alt, kam am 
6. Juni 1871 in Behandlung. Vor 12 Jahren war er syphilitisch inficirt 
und hatte viel Quecksilberpillen bis zur Salivation genommen, später auch 
eine Inunctionskur durchgemacht. Von secund&ren Erscheinungen traten 
nur Psoriasis palmar, und Plaques auf den Arcaden un^ Tonsillen auf; 
zwei Jahre nach der Infection zeigte sich noch eine handtellergrosse 
Hau^eruption in der Magengrube und dann behauptet Patient vollkommen 
frei gewesen zu sein; nach Verlauf von weiteren zwei Jahren heirathete er 
und zeugte vier gesunde Kinder. Vor 8 Jahren bemerkte er nach einer 
starken Erhitzung und darauf folgenden raschen Abkflhlung heftiges Sausen 
im rechten und sp&ter auch im linken Ohre, zu welchem allmälig Hörstö- 
rungen traten, welche in einem Zeitraum von 3 Jahren so hochgradig wurden, 
dass sich Patient seit nunmehr fünf Jahren eines Hörrohres bedienen muss. Die 
Bubjectiren Klangempfindungen haben einerseits den Character des Pulsger&u- 
sches, andererseits documentiren sie sich als intensives metallisches Klingen. Die 
Stimmgabeltöne wurden bei der ersten Untersuchung vom äusseren Gehörgang 
beiderseits nicht, vom Scheitel etwas nach Rechts gehört, ührticken wird 
nirgends wahrgenommen. Laute Sprache wird zwar ganz in der Nähe des 
Ohres verstanden, doch zeigen sich zahlreiche Verwechslungen und Ausfall 
verschiedener Gonsonanten. 

Mit Hülfe seines schallbecherartigen Hörrohres versteht Patient, wenn 
er den Sprechenden ansieht, bis auf 6' Entfernung. 

' Beide schallzuleitende Apparate zeigen bei Inspection und Luftdouche 
nichts Abnormes. Bald nach Entstehung seines Leidens wurde Herr R. von 
verschiedenen CoUegen cathetrisirt, jedoch verminderte sich die Hörweite 
dabei stetig, statt sich zu bessern; auch das Sausen war unverändert 
geblieben. 

Ich verordnete die Jodkur, welche er neben römisch-irischen Bädern 
6 Monate lang gebrauchte. Im Januar 1872 war das Sausen entschieden 
schwächer, die Hörweite für einzelne Worte und Sätze hatte sich um 3' 
gehoben. Nachdem der innere Gebrauch des Jodkalium 3 Monate lang aus- 
gesetzt war, wurde im April von Neuem damit begonnen und abermals Hess 
sich eine Besserung der Hörweite nachweisen, so dass Patient einzelne Worte 
ohne Hörrohr bis auf 10' Entfernung verstand; allerdings fehlten andere 
Worte und Tonreihen noch gei-ade wie bei der ersten Untersuchung 
vollständig. 

Diejenigen Hörnervenfasern, welche, als die Jodbehandlung eingeleitet 
wurde, noch nicht total zerstört waren, hatten also offenbar an Erregbar- 
keit gewonnen. Das Aufpinseln der Tinctur. jodin. und die römisch-irischen 
Bäder wurden dann bis zum Mai 1878 fortgesetzt Das Allgemeinbefinden 
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und namentlich der deprünirte Gemüthszustand des vor der Gehör-Erkran- 
kung sehr lebenslustigen Mannes hatten sich entschieden gehoben, weil ihn 
jetzt der Gedanke, dass das Leiden keine Fortschritte mehr machte, wesentlich 
aufrichtete. Die subjectiven Klangempfindungen waren so schwach gewor- 
den, dass sie ihn nicht mehr belästigten. Die tiefe C^-Gabel wird jetzt vom 
äusseren Gehörgang aus yernommen, die A^Gabel nicht. Es scheinen über- 
haupt die tieferen Töne der Scala erhalten, während die höheren fehlen. 

Rechts werden die Vocale A und bis auf 40^, E auf 80', ü auf 2(y, 
1 dagegen nur auf ICV Entfernung gehört. DieR linguale und E-Laute sind 
noch bis auf 2^ deutlich, während T-, F-, S-, Seh- und G-moUe, selbst dicht 
am Ohre hervorgebracht, nicht unterschieden werden. 

R laryngeale (mit Stimmton) wird sogar bis auf 25' Entfernung noch 
deutlich unterschieden. Es erscheint demnach wunderbar, dass Patient trotz 
solcher Tonlücken im Stande war, sich bis auf lO' Entfernung mit mir zu unter- 
halten ; der Grund liegt wahrscheinlich darin, dass er im Ablesen der Worte 
vom Munde bereits eine solche Uebung erlangt hatte, dass er die fehlenden 
Consonanten aus der Mundstellung und dem Tonfall der Worte errieth. 

Dass die Jodbehandlung unter solchen Verhältnissen einen im Ganzen 
nur geringen Erfolg hatte, war bei der überaus langen Dauer des Leidens 
nicht anders zu erwarten. 

13. Chronische Labyrintherkranknng nach rasch 
auf einander folgenden Puerperien. Hörstörung für 
tiefere Töne. Beobachtungsdauer 1 Jahr. 

Frau H., 27 Jahre alt, aus Offenbach, kräftige Frau, stets gesund, hatte 
rasch hinter einander vier Puerperien und stillte ausserdem die Kinder 
selbst. Kurze Zeit nach dem ersten Wochenbett bemerkte sie eine Ab- 
nabme des Gehörs und bei angestrengtem Hören ein leises Zischen im lin- 
ken Ohre. Die Schwerhörigkeit vermehrte sich nach jedem Puerperium, 
dabei hatte sie häufig Kopfschmerz. Bei Anstrengungen und Blutwallung 
nach dem Kopfe hört sie schwerer. Erbliche Anlage ist etwas vorhanden; 
Mutter und Bruder sind sehr schwerhörig. Das rechte Ohr zeigt in allen 
Theilen normale Verhältnisse. Links dagegen finden sich auffallende und 
interessante Hörstörungen; Uhrticken in Entfernung von 1". 

Die tiefe C°-Gabel wird vom äusseren Gehörgang aus nicht gehört, die 
die A^'Gabel erzeugt der Patientin ein unangenehmes Schwirren im Ohr. 
Vom Scheitel aus werden beide Gabeln nach Rechts gehört. Allgemeine Hör- 
weite 2' fl. Ky 1. mit C. V. 

Bei der Prüfung der Consonantenreihe ergibt sich, dass das tiefe R lin- 
guale schon in Entfernung von 6' nicht mehr percipirt wird, während K, T, 
F, S, Seh, G noch in grösserer Entfernung deutlich bleiben. Also Störung 
für tiefere Töne. Fr^u H. ist musikalisch; ich schlage in Entfernung von 
15' die Töne des Pianino an ; beim grossen G ist die Grenze der Per- 
ception, von da nach unten keine deutliche Empfindung, während sie die 
oberen Töne correct nachsingt. Ich sang ihr die Töne vom grossen G abwärts 
bis zum grossen D in Entfernung von 8' vom Ohre; Patientin unterscheidet 
sie nicht, während die Perception vom grossen G aufwärts sogleich erscheint. 
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Dem entsprechend Tersteht sie namentlich die Worte, in welchen der 
tiefe R-Laut vorkommt, schlecht; das Wort „Frau** wird in Entfernung von 8* 
nicht verstanden, dagegen das Wort „Sechszehn^^ in welchem kein tieferer 
Laut vorkommt, sehr deutlich noch auf 16' Entfernung. Der Pauken-Appa- 
rat zeigte bei Inspection und Luftdouche nichts Abnormes. 

Ich verordnete Aufpinselung von Tinct jodin, Ruhe und vierwöchent- 
lichen Aufenthalt in Rigi-Kaltbad. Nach der Rückkunft war eine mftssige 
Besserung der Perception fOr liefe Töne zu constatiren. Jetzt nach Verlauf 
eines Jahres hat sich der Zustand nicht weiter verändert; die geringe Besserung 
blieb constant. 

Ich füge hier noch einen Fall ein, für welchen ich leider nnr eine 
einmalige Beobachtung habe; vielleicht dient aber die Erwähnung der 
eigenthümlichen Hörstörnng bei Diabetes mellitns dazu, bei spä» 
teren Beobachtungen dieser Krankheit neben den Veränderungen in den 
anderen Sinnesorganen auch denen des Gehörs nähere Aufmerksamkeit 
zu schenken. 

14. L. P., Particulier aus Paris, 57 Jahre alt, consultirte mich im 
August 1871. Er litt seit 2Vs Jahren an Diabetes mellitus mäss^^en 
Grades, seit welcher Zeit er auch ein allmäliges Schwächerwerden des Gehörs 
bemerkte. Dabei hatte er zeitweise etwas Sausen in beiden Ohren. Die 
äusseren Gehörgänge erschienen gleich den Hautdecken ungemein trocken. 
Beide Pauken- Apparate zeigten bei Inspection und Luftdouche nichts Ab- 
normes. Das Uhrticken wird Rechts auf V>") Links beim Anlegen gehört. 
Flüsternd Gesprochenes Rechts bis auf 14', Links auf K^ deutlich. Dabei 
zeigte sich die Perception aller Sprachlaute gleichmässig abgeschwächt, so 
dass weder eigentliche Consonanten- Verwechslung stattfand, noch Toniücken 
feztzustellen waren. Nach der Luftdouche veränderte sich die Hörweite nicht 
Da Patient anderen Tages nach Paris abreiste, so habe ich ihn nicht wieder 
gesehen. 

Aus der zweiten Gruppe der Krankengeschichten, in welche ich die 
sogenannte „rein nervöse Form'^ der Labyrintherkrankung eingestellt 
hatte, will ich nur drei hervorheben, welche in neuropathologischer Hin- 
sicht von besonderem Interesse sind. 

15. Heftige subjective Klangempfindungen ohne 
HörsTtörung bei Glaukom des Auges. Spontaner Nach- 
lass. Beobachtnngsdauer 1 Jahr. 

L. W., 41 Jahre alt, Kaufmann aus Orb, war am 20. Februar 1872 von 
Hofrath Pagenstecher in Wiesbaden wegen Glaukom iridectomirt worden. 
Die Pupillenbildung beiderseits nach oben war sehr schön gelungen. Früher will 
Patient stets gesund gewesen sein, insbesondere nie etwas Abnormes in den 
Ohren verspürt haben. Kurze Zeit nach der Iridectomie stellte sich ein sehr quä- 
lendes, zischendes Geräusch in beiden Ohren ein, welches zur Zeit der ersten 
Untersuchung so heftig ist, dass es ihm den Schlaf raubt. Das Zischen ent- 
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spricht ohngefi^lir dem S-Laate; aber auch andere tiefere Töne begleiten 
es seitweise. Inspection und Luftdouche Hessen nichts Abnormes im Pauken- 
Apparate nachweisen^ auch war keinerlei Reduction der Hörweite weder ftlr 
Sprache noch für musikalische Töne, noch für das Uhrticken aufzufinden. 
Ich verordnete Chloralhydrat, vor dem Schlafengehen zu nehmen. 

Nach einem Jahre stellte sich Herr W. mir wieder vor und erz&hlte, 
dass er auf das Chlonü keinen Nachlass des Sausens bemerkt und es dess- 
halb nach einigen Tagen weggelassra habe. Er sei aber im Verlauf der näch- 
sten drei Wochen ebenso erstaunt als erfreut gewesen, als er bemerkt habe, 
dass das Zischen von Tag zu Tag schwächer wurde und in der vierten Woche 
verschwand; später kam es dann noch einige Male bei Aufregung und star- 
ker Erhitzung wieder, aber nur auf kurze Zeit ; in den letzten Monaten blieb 
es ganz aus. Das Glaukom hat dabei keine Fortschritte gemacht Noch 
einmal' hatte er etwas Schmerz im Auge ; die Sehweite ist relativ gut ; mit der 
Brille kann er Alles lesen. 

16. yermind.erung der Hörweite and Sausen bei 

Qlaukom des Auges. 

Fürstin Seh., 82 Jahre alt, aus St Petersburg, wurde vor 2Vi Jahren von 
Dr. Junker wegen Glaukom mit gutem Erfolg iridectomirt Seit etwa V/i Jahren 
bemerkte sie eine wesentliche Verschlechterung ihres ohnehin nicht mehr sehr 
gut gewesenen Gehörs; dazu trat Sausen, welches sie früher nie bemerkt 
hatte; im Uebrigen will Patientin sich stets einer guten Gesundheit erfreut 
haben. Beide Pauken- Apparate zeigen bei Inspection und Luftdouche nichts 
Abnormes; das Uhrticken wird nicht gehört. Die laute Sprache wird bis 
auf 6' Entfernung verstanden. Darüber hinaus traten Verwechslungen der 
Gonsonanten auf. Ich habe die Patientin nicht wieder gesehen, weil sie kurz 
nach der Gonsultation nach St. Petersburg zurückkehrte. 

Diese meine Beobachtungen über das gleichzeitige Vorkommen von 

Glaukom mit Hömervenstömngen wurden in der Sitznng der Section 

für Ohrenheilkunde zu Wiesbaden u. A. von Dr. Wreden aus St. Petersburg 

bestätigt. Vielleicht wird es möglich sein, die Natur des bisher noch 

dunklen Gebietes der Nenropathologie einer Klärung näher zn bringen, 

wenn man bei Glaukomatösen auch die übrigen Sinnesorgane einer näheren 

Prüfung unterwirft. Wenn wir die beiden mit Glaukom compllcirten 

Fälle nnd den mit Diabetes mellitus im Zusammenhang betrachten, so 

möchte die Annahme, dass es sich dabei vielleicht in letzter Linie um 

Stöningen centralen Ursprunges handelt, nicht so ganz verwerflich 

erscheinen. Sowohl Hofrath Dr. Pagen stech er als Dr. St off an 

hier in Frankfurt, mit welchen ich über die Fälle conferirte, gaben der 

Ansicht Baum, dass das Glaukom des Auges mit veränderter Innervation 

resp. Beizung der Ciliarnerven zusammenhänge^). 



>) Ich will mir mit diesen Bemerkungen nicht im Geringsten ein Urtheil 
Über die Ursachen des Glaukomes erlauben und muss dieses natürlich com* 
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Wir können die Endigungen des Nerv, acusücus Ins znm Boden 
des 4. Ventrikels (Rantengrnbe) verfolgen und wir wissen, dass sich nach 
Verletzungen dieses Himtheiles bei Thieren Zucker im Harne zeigt; es 
liegt sonach die Annahme, dass die (Fall 14 bei Diabetes) beschriebe- 
nen Hörstörungen, welche ziemlich gleichmässig beide Hömerven be- 
trafen, centralen Ursprunges seien, nicht so ganz fern. Die Hyper- 
ästhesie des Acnsticus, welche bei Glaukom (Fall 15) eintrat und so 
ohne jede erkennbare Perceptionsstörung wieder verschwand, und was 
das Wichtigste ist, beide N. acustid gleichmässig betroffen hatte, erklart 
sich gleichfalls leichter aus der Annahme, dass es sich dabei in letzter 
Instanz um eine mehr centrale Beizung in der Gegend des Ursprunges 
der Hörnerven gehandelt habe. 

17. Mangelhafte Perception verschiedener Sprach- 
laute. Beobachtungsdauer 1 Jahr. 

Herr Gl., 50 Jahre alt, Privatgelehrter von hier, consultirte mich im 
Februar vorigen Jahres, wcdl er seit einem Jahre eine allm&lige Abnahme 
der Hörfähigkeit seines linken Ohres bemerke, welche nunmehr seine Be- 
Borgniss errege. 

Sausen habe er bisweilen. Im Ganzen sei er in Folge grosser geistiger 
Anstrengung nervös und abgeschlagen, wenn er auch körperlich bisher immer 
gesund gewesen sei, 

Das Uhrticken wird Rechts auf 8'^ Links schwach beim Anlegen ver- 
nommen. Die G®- und A^-Gabeln werden beide vom äusseren Gehörgang aus 
Rechts deutlich vernommen; Links dagegen gibt Herr Gl. an, dass es ihm 
scheine, als ob die A^Gabel zwei unharmonische Töne enthalte, wie ein un- 
reiner Doppelgriff auf der Geige (Patient spielt Geige). Bei der C^-Gabel 
traten ihm die hohen Nebentöne, welche beim Anschlagen durch die Longi- 
tudinalschwingungen erzeugt werden, mehr hervor. Auf dem Scheitel tönen 
beide Gabeln gleichmässig stark nach beiden Seiten. 

Die Prüfung des Sprachverständnisses war um so interessanter, als Pa- 
tient selbst Sprachforscher ist. 

Rechts beginnen in Entfernung von 2(y flüsternd gesprochene Worte 
undeutlich zu werden. Links zeigt sich die schwierige Auffassung bereits 
bei IC für lauten Tones gesprochene Worte; Flüsterworte sind zum Theil 
schon auf 2' vom Ohr nicht mehr verständlich. In Entfernung von A? 
vom Ohre sind R linguale, B-, K-, T- imd G-moUe deutlich, F wird undeutlich. 



petenteren Fachgenossen anheimgeben. Ich füge hier nur eine Stelle aus 
der Abhandlung Knapp 's über die entzündlichen Affectionen des inneren 
Ohres an (a. a. 0. S. 50): „Seröse oder hämorrhagische Entzündung mit 
Vermehrung des intraauralen Druckes war wahrscheinlich das Anfangs- 
stadium der Labyrinthaffection. Auch im Glaukom verursacht die Ver- 
mehrung des intraocularen Druckes durch seröse und hämorrhagische Entzün- 
dung zuerst Reizung des Sehnerven und dann Verminderung des Gesichtes.*' 
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der S*Laat wird gar nicht gehört, statt Seh wird constant Ch-mone 
nachgesprochen. So wird u. A. das Wort „Drei" auf 4' flastemd Torstan- 
den, wlJirend das Wort „Sechs" flQsternd gesprochen absolut nicht ge- 
hört wird. 

Patient empfindet bei hohen Tönen der Geige in der Gegend der vier- 
gestrichenen Octave ein unangenehmes Schwirren im Ohre '). Auch Rechts 
wird der S-Laut Ober 20^ hinaus nicht mehr gut percipirt, und daher kam 
es, dass Patient gelegentlich eines Goncertes die Behauptung aufstellte, der 
betreffende Sänger, von welchem ich aber wusste, dass er vortrefflich deut- 
lich ausspricht, spräche die S-Laute nicht gut aus. Bei aufmerksamer 
Prflfung musste dann der Patient selbst zugeben, dass nicht der Sänger, 
sondern die eigene Perceptionsstörung Schuld sei. 

Beide Pauken-Apparate zeigten nichts Abnormes. 

Ich verordnete Herrn Gl. längeren Aufenthalt in einem Alpenklima zur 
Kräftigung seines Nervensystems im Allgemeinen, welche Anordnung jedoch 
zunächst nicht befolgt werden konnte. 

Nach 8 Monaten hatte die Hörstörung Links sehr zugenommen, auch 
die E- und T-Laute waren jetzt bei 4' Entfernung nicht mehr aufzufassen 
und das ührticken wurde beim Anlegen nicht mehr gehört. Bei geistiger 
Ermüdung tritt die mangelhafte Erregbarkeit der Hömerven jetzt besonders 
stark hervor. 

Ich will nun zum Schluss dieser Betrachtungen über directe Laby- 
rinth-Erkrankung einige statistische Bemerkungen beifügen. 

Die directen Erkrankungen des Labyrinthes ohne Betheiligung des 
Pauken-Apparates sind seltener, als es nach den oben angeführten 
Krankengeschichten scheinen könnte. Eine aus tausend Ohrenkranken 
erhobene Zusammenstellung zeigte mir f&r directe Labyrinth-Erkran- 
kung 30 Fälle, oder 3^/o*); von diesen waren 24 männliche, 6 weib- 
liche Individuen. Die grösste Disposition zeigte das mittlere Lebensalter 
vom 30. bis 50. Lebensjahre (16 Fälle). Es ist ja auch erklärlich, 
dass in dieser Lebenszeit, in welcher die Schädlichkeiten, welche ver- 
möge des Berufs oder der Lebensweise auf den Menschen einwirken, 
wie fortdauernde Beschäftigung bei starken Tönen, wie sie die Musiker, 
oder bei den, die Hörnerven stark alterirenden, Geräuschen, wie sie die 
Locomotivf&hrer, Klempner, Kupfer- und Kesselschmiede oder die Telegra- 
phenbeamten zu erleiden haben, Störungen der Innervation hervorrufen; 
oder dass solche Schädlichkeiten, welche in der Jugend begonnen haben, 
im mittleren Lebensalter tiefere Veränderungen im Organismus setzen, 
80 ist es denkbar, dass Ablagerungen aller Art, seien sie metallischen 



Vielleicht wegen der stärkeren Resonanz, welche die dem Eigenton 
des Abschnittes „Gehörgang-Trommelfeir* nahe kommenden Töne bewirken. 
') Knapp fand 2V>Vo. 
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oder arthritiecheii Ursprongs oder EntzUndimgsresidueii, welche in der 
Jugend bei regerem Stoffwechsel leicht ausgeschieden werden konnten, 
nunmehr bei Abnahme der Besorptionsthfttigkeit und Elasticität der 
Oewebe nicht mehr so leicht aus dem KOrper hinausgehen und daher 
bleibende Störungen in den zarten und empfindlichen Theilen des 
Labyrinthes bewirken. Bei Frauen scheint das Aufhören der Menses 
auf Entstehung von Labyrinthstörungen nicht ohne Einfluss zu sein. 
Von den bez. 80 Erkrankungen gehörten an: dem Alter von 1 — 10 
Jahren ein Fall, von 10 — 20 Jahren zwei, von 20 — 30 Jahren Tier, 
von 30 — 40 Jahren sechs, von 40 — 50 Jahren zehn. Aber 50 Jahre 
alt waren nur sieben Kranke. 

Nach dem Berufe vertheilt, kamen Erkrankungen vor: 

2 bei Locomotivfflhrern, 

2 „ Soldaten, 

1 „ Apotheker, 

.2 „ Telegraphenbeamten, 

1 „ Weissbinder, 

3 „ Kupfer- und Kesselschmieden, 
8 „ Börsenmännem, 

2 „ Hasenhaarschneidem (Quecksilber), 
2 „ Oekonomen, 

1 „ Lehrer, 

2 „ Kaufleuten, 
2 „ Musikern. 

28 

Bezfiglich des Besultates der Behandlung erwähne ich, dass im 
Allgemeinen der Grundsatz wie bei anderen Krankheiten obenan zu 
stellen ist: je frischer die Erkrankung und je eher es gelingt, eine die ganze 
Körperconstitution und die äusseren Lebensverhältnisse des Erkrankten 
berflcksichtigende Behandlung einzuleiten, desto eher ist Besserung oder 
Heilung zu hoffen. Das Vermeiden jedes wesentlichen Ein- 
griffes in den Pauken-Apparat halte ich fOr besonders 
inchtig. Zur Behandlung mit Jod andauernd und in Verbindung mit 
Stärkung des Nervensystems durch Buhe, Luftwechsel (am besten Aufent- 
halt im Alpenklima) und Jodsoolbädern oder mit kalten Abreibungen etc. 
ist in allen den Fällen, wo fOr das Jod irgend welche Indication be- 
steht, um so mehr zu rathen, als selbst bei grossen Dosen, und bei lange 
Zeit fortgesetztem Gebrauche nie ein schädlicher Einfluss auf das All- 
gemeinbefinden von mir bemerkt worden ist. 
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Von den 80 an directer Labyrinth-Erkranknng Leidenden worden 
4 geheilt, 8 wesentlich gebessert, bei 10 Patienten trat keine Besserung 
ein, weitere Nachrichten fehlen mir Aber 8. 

Wenn wir die Qualität der Hörstörungen recapituliren, so finden 
sich alle Grade vertreten, von der vorübergehenden Beizung einzelner 
Fasern der Endausbreitnng bis zur Destruction und Paralyse des weit- 
aas grössten Theiles derselben. Dass Störungen in den höheren Ton- 
lagen zahlreicher vorkamen als in den mittleren und tieferen, erklärt 
sich vielleicht aus der früher schon erwähnten Thatsache, dass abnorm 
vermehrter Labyrinthwasserdruck, welcher wohl in den meisten Fällen 
von Labyrinth-Krankheit schon aus rein anatomischen und physikalischen 
Gründen angenommen werden darf, das Mitschwingen der Fenstermem- 
branen vorzugsweise fOr die höheren und höchsten Töne der Scala 
beeinträchtigt. 

Die comblnirten Hörstörnngen des scliallEuleitenden und des 

schallempflndenden Apparates. 

So verhältnissmässig selten die directen Erkrankungen des Laby- 
rinthes, wie ich oben zeigte, vorkommen, so häufig finden wir bei 
Mittelohrleiden das Labyrinth secundär in Mitleidenschaft gezogen. Da 
die Beweglichkeit der Gehörknöchelchenkette den wesentlichsten Zweck 
hat, das Labyrinthwasser unter einem minutiös regulirbaren und ver- 
änderlichen Drucke zu erhalten ^), so ist leicht ersichtlich, dass jede 
krankhafte Alteration dieses seines Begulators, vorübergehend oder 
dauernd, Störungen im schallempfindenden Apparate zur Folge haben 
wird. £s werden sonach zu den mechanischen Hindernissen, welche 
der erkrankte Paukenapparat der Schallzuleitung entgegensetzt, noch Hör- 
störungen hinzutreten, welche 

a) auf abnorm vermindertem Labyrinthwasserdruck beruhen ; 

b) aus abnorm vermehrtem Labyrinthwasserdruck hervorgehen. 

Die Hörstörungen der ersten Categorie, welche sich zeigen, wenn 
durch Verlust von Trommelfell, Hammer und Ambos oder eines der 
beiden Enöchelchen für sich allein der Steigbügel nicht mehr in den 
Stand gesetzt ist, in regulärer Weise auf das ovale Fenster zu drücken, 
habe ich bereits früher beschrieben*). 



*) Vergl. die bez. Definition in meinem Werke „Sprache und Ohr", 
S. 227 u. ff. 

») Vergl. „Sprache und Ohr**, S. 149 und ff. 
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Die der zweiten Gategorie müssen vermöge der grossen Verschie- 
denheit der Erkrankungen und der daraus resultirenden mehr oder 
weniger gestörten Functionen der verschiedenen, in Betracht konmienden, 
Theile des schallzuleitenden und des schallempfindenden Apparates un- 
gemein verschieden und schwer isolirbar sein. 

Eigentliche isolirte Lücken des Tonbildes, wie wir sie bei directer 
Labyrinth-Erkrankung zeichnen konnten, finden wir nicht, wenn auch 
die mehrerwähnte Thatsache, dass abnorm gesteigerter Labyrinth- 
wasserdruck vorzugsweise das Mitschwingen für die höheren Tonlagen 
beeinträchtigt, der Perception der F- und S-Laute gleichfalls verhält- 
nissmässig die zahlreichsten Hördefecte zukommen lässt; dabei zeigen 
sich aber meist auch andere Consonanten gestört und vor allem die 
tieferen und schwächeren wegen der behinderten Schallzuleitung, und 
das Gesammtbild der Krankheit erweist sich ausserdem für Entstehung, 
Dauer, Ursachen, Tuba, Trommelfell bild und Erfolg der Luftdouche als 
ein total anderes, als bei der directen Labyrinth-Erkrankung. 

üebrigens muss das Labyrinthwasser schon sehr lange Zeit unter 
abnorm verstärktem Drucke stehen, bis constante und nicht mehr reduc- 
tible Hörstörungen Seitens des nervösen Apparates eintreten ^). Gewöhn- 
lich verschwinden in frischen Fällen, kurz nach der Regulirung der 
Stellung der Gehörknöchelchenkette, bei combinirter Erkrankung sehr 
rasch die auf das Labyrinth zu beziehenden Störungen. Jedem Fach- 
genossen ist das Bild der sogenannten Sclerose der Paukenhöhlen- 
Auskleidung hinlänglich bekannt, so dass ich mir hier die Zeichnung 
ersparen kann. Meist aus der Kindheit stammende Paukenhöhlenleiden, 
in welchen Tuben verschluss und daraus resultirende subacute Entzün- 
dungen sich ablösten, führten allmälig zu Verwachsung der Gehör- 
knöchelchenkette, zu Einwärtsziehung derselben, zu nachfolgender Ver- 
kürzung der Sehne des Muscul. tensor tympani und zu andauernd vermehr- 
ten Labyrinthwasserdrucke. Die Kranken sind dann harthörig, d. h. man 
muss harten, stark erhöhten Tones mit ihnen sprechen, um sich ver- 
ständlich zu machen. Bei ihnen ist meist nicht das Schallleitungshin- 
demiss die wesentliche Ursache der Schwäche der Perception, sondern 
die verringerte Irritabilität der Fasern der Endausbreitang. 

Wenn wir bei einem derartigen Kranken mehr weniger constantes 
Sausen, Trübung und Einziehung des Trommelfelles, nach der Luft- 
douche keine Besserung der Hörweite, etwa über 6 — 8 Fuss hinaus 



') Vergl. den von mir veröffentlichten Fall von Tubenverschluss dieses 
Arch. in Band IL, 2. Abth., S. 62. 
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mangelhafte Perception für lauten Tones gesprochene Worte finden, so ist 
eine secundäre und wahrscheinlich nicht besserungsfähige Betheiligung des 
Labyrinthes anzunehmen. 

Ich habe weite'r oben der ätiologischen Momente gedacht, welche 
ftlr die Entstehung directer Labyrinth-Erkrankung von Wichtigkeit sind, 
80 namentlich der Schädlichkeiten, welche der Beruf oder die Lebensweise 
des betreffenden Individuums dem Gehörnerven-Apparate zufügen, sowie 
der Allgemeinkrankheiten des Körpers, in deren Verlaufe eine besondere 
Prädisposition für Labyrinth-Erkrankung zu constatiren ist — alle 
diese Momente werden um vieles leichter ein Labyrinth, welches in seinen 
Ernähmngs- und Circdations-Yerhältnissen bereits durch den bei Er- 
krankung des Pauken-Apparates vermehrten Wasserdruck gestört, der 
hinzutretenden Schädlichkeit geringere Widerstandsfähigkeit entgegen- 
setzen kann, treffen. 

So sind die acuten serös-entzündlichen oder hämorrhagischen Er- 
gCisse ins Labyrinth weit häufiger bei erkranktem Pauken*Apparat als 
bei gesundem ; im Typhus, bei Gravidität und im Puerperium treten zu 
alten Mittelohrleiden sehr leicht secundäre Labyrinth-Erkrankungen, 
ebenso bei Syphilis, Scrophulose und Metallvergiftungen. 

Für die Hörstörungen, welche die acute Mittelohr- 
Entzündung begleiten, lässt sich leichter als bei dem chronischen 
Paukenhöhlenleiden ein typisches Bild entwerfen. In den ersten 2 bis 3 
Tagen — dem Stadiom der Hyperämie — empfindet der Patient meist Klopfen 
und Schmerz in dem erkrankten Ohre; die Hörstörungen sind dabei 
noch gering, so dass die Flüstersprache noch in beträchtlicher Entfer- 
nung verstanden wird; mit der Zunahme des Entzündungsprocesses 
nimmt dann die Hörweite allmälig ab und die Schwerhörigkeit erreicht 
vor dem Durchbruch des Trommelfelles gegen den 5. bis 8. Tag hin 
meist ihren Höhepunkt. Je nachdem hierbei nun das Labyrinth mehr 
oder weniger beeinträchtigt ist, finden wir dann die verschiedenen Qrade 
der Beduction des Sprachverständnisses. 

Wenn nämlich durch Auflockerung und Exsudation die Schwin- 
gungs&higkeit des schallzuleitenden Apparates stark herabgesetzt ist, 
bleibt immerhin bei relativ intactem Labyrinthe die directe Leitung durch 
die Kopfknochen noch so beträchtlich, dass laut Gesprochenes auf diesem 
Wege noch bis etwa auf 20 Fuss Entfernung verstanden werden kann; 
zugleich besteht die Perception des ührtickens von der Schläfe aus fort. 
Würde also im weiteren Verlaufe der Entzündung die Hörweite so 
gering, dass laut in der Nähe des Ohres Gesprochenes schwierig auf- 
gefasst, das ührticken von den Kopfknochen aus nicht mehr perdpirt würden 
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und träten heftige, subjective Elangempfindungen yerschiedener Ton« 
gruppen hinzu, so würde auch das Labyrinth, sei es durch aUzu grossen 
Wasserdruck, sei es durch seröse Durchfeuchtung, in Mitleidenschaft 
gezogen sein. 

Nach ausgiebiger Entlastung des Pauken- Apparates durch spontane 
oder therapeutisch bewirkte Befreiung Ton Secret tritt dann meist eine 
massige Steigerung der Peroeptionsf&higkeit ein. W&hrend der Periode 
der reichlichen Secretion bewegt sich die Hörweite im Verhaltniss der 
Anhäufung von Secret zu dessen Entleerung innerhalb der Grenze, dass 
Flüstersprache noch kaum in der Nähe des Ohres verstanden wird, 
weil die aufgelockerte und geschwellte Paukenhöhlen-Auskleidung fftr 
schwache Laute nicht die nöthige Schwingnngsfahigkeit besitzt und stark 
abdämpfend wirkt. 

Gegen das Ende der dritten Woche hört der bez. Patient meist 
schon Flüstersprache in Entfernung Ton mehreren Schritten. Im Mo- 
mente des Yerwachsens der Trommelfell-Oe£GQung tritt meist noch ein- 
mal eine erhebliche Verminderung der Hörweite ein und erst ganz all- 
mälig gegen das Ende der fünften bis sechsten Woche hin kehren die 
Theile auch dem äusseren Anblick nach zur Norm zurück. 

Die Hörstörungen im einzelnen Falle zeigen übrigens trotz dieser 
Beschreibung, welche wohl auf eine grosse Reihe von Fällen passen 
wird, doch noch mannigfache Abweichungen aus mechanischen Gründen, 
wegen des oft rascheren Wechsels der SchalUeitungs-HlDderniBse, wie ja 
die Entzündung selbst alle Grade der Intensität durchlaufen kann. 
Immerhin bleibt die Qualität der Perception für die Sprache bei der 
häufigsten Form Ton Otitis media, welche ohne tiefere Betheiligung des 
Labyrinthes verläuft, eine total verschiedene von der bei directer selbst^ 
ständiger Labyrinth-Erkrankung; in jener wirken Schallleitungs- 
Hindernisse, aus welchen eine mehr allgemeine und gleich- 
mässige Beduction des Verständnisses fdi alle Laute und im gleichen 
Verhaltniss auch für die Uhr und für Stimmgabeltöne resultirt ; In dieser 
finden wir gestörte und mangelhafte Beaction einzelner Fasern oder 
Faserreihen mit Schallempfindungs-Hindernissen, also dem entsprechend 
un gl eich massige Perception von einzelnen Sprachlauten oder Laut- 
gruppen; es treten uns Tonlücken entgegen. Wenn z.B. derK-Laut 
vom normalen Ohre bis auf 63 Schritte Entfernung, der S-Laut bis auf 170 
unterschieden wird, so hört der Patient bei acuter Mittelohr-Entzündung 
in einem gewissen Stadium den K-Laut nicht über 6 Schritte, den 
S-Laut nicht über 17, bei directer Labyrinth-Erkrankung aber kommt 
es vor, dass der K-Laut in normaler Entfernung, d. h. auf etwa 60 
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Sehritte, nnterschieden wird, während der S-Laut auf 6 Schritte Ent- 
fernung bereits unhörbar ist. 

Die sorgföltige Prüfling der Hörweite in den verschiedenen Stadien 
der acuten Mittelohr-Entzündung ist iftr die Therapie von 
grossem Werthe. In dem Zeitpunkte z. B., in welchem sich die Trom- 
melfelllücke zu schliessen beginnt, tritt nach der Luftdouche sehr oft 
nicht mehr die erwartete Zunahme der Hörweite ein, sondern zuweilen 
sogar eine Abnahme; es ist dann Zeit, die Luftdouche in grösseren 
Pausoi anzuwenden oder zu sistiren; bei täglich fortgesetzter und Tiel- 
leicht allzu energischer Anwendung derselben würde man die Narben- 
bildung stören, die Lücke mit Gewalt wieder öffiien oder das Secret 
in die ZeUenräume des Warzenfortsatzes treiben und so leicht neue 
Entzündung hervorrufen ^). In einer Beihe von Fällen konnte ich von 
Tag zu Tag eine Besserung der Hörweite bemerken, wenn ich in dem 
bezeichneten Stadium die Luftdouche vollständig unterlassen hatte. Die 
bereits wieder geregelte Tubenventilation hatte für spontane Abführung 
des noch producirten nunmehr serös-fadenziehenden Secretes ans der 
Paukenhöhle gesorgt 



Die Httrstöningeii des schallsiileiteiiden Apparates* 

In meinen früheren Perceptions-Versuchen ^) habe ich bereits eine 
grosse Beihe von Hörstörungen, welche aus einfachen Trommelfelllücken 
resultiren, beleuchtet und dort gleicherweise nachgewiesen, in welchen 
Fällen von einfachem Trommelfelldefecte die Function des schallempfln- 
denden Apparates unbedenklich als intact angenommen werden darf. 

Andererseits ist bekannt, dass bei hochgradiger Verkalkung des 
Trommelfelles noch ein relativ feines Gehör besteht. Granulationen und 
kleinere Polypen im äusseren Gehörgange machen Hörstörungen, wenn sie 
dicht an das Trommelfell angelagert sind; sie können nämlich dessen 
Schwingungsfahigkeit etwas beeinträchtigen, indem sie leicht abdämpfen; 
es besteht dagegen meist normale Hörweite in den Fällen, wo die 
Wucherung das Trommelfell nicht berührt und dabei im äusseren Grehör- 
gang wenigstens einen kleinen Baum für den Durchgang der Schall- 



^) In dem erwähnten Krankheitsstadium ziehe ich bei Erwachsenen stets 
die vorsichtige Application des Catheters dem Politzer 'sehen Verfahren 
vor, weil erstere eine weit präcisirere Abschätzung des angewendeten Luft- 
stromes erlaubt 

•) Vergl. „Sprache u. Ohr", S. 98. 
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wellen zum Trommelfelle frei lässt. Selten ist die Beobachtung eines 
Echo's, f&r welche ich hier ein Beispiel einfügen will. 

G. M., 40 Jahre alt, aus S., consultirte mich wegen einer bereits mehrere 
Monate dauernden Hörstörung und wegen eitriger Absonderung des linken 
Ohres. Er gab an, dass er eine Art Echo im Ohre habe ; nach seiner Aus- 
drucksweise hört er nämlich „die Töne auswendig und dann ganz kurze 
Zeit nachher inwendig im Ohre noch einmal, der zweite SchaUeindruck sei 
aber dumpfer als der erste/* Bei der Untersuchung fand sich ein ziemlich 
weicher Polyp im äusseren Gehörgang, dessen Stiel vom unteren Rand des 
Trommelfelles entsprang und dessen Körper soweit das Lumen des äusseren Ge- 
hörganges ausfüllte, dass nur ein sichelförmiger Theil der Membran, etwa 
einem Yiertheil desselben entsprechend, frei blieb. 

Der erste hellere SchaUeindruck wurde also wahrscheinlich durch 
diejenigen Schallwellen veranlasst, welche direct den freien Band der 
Membran trafen; der folgende dumpfere dadurch, dass ein Theil der 
Schallwellen vom Polypen auf das Trommelfell reflectirt wurde. Nach 
Abschnürung des Polypen verschwand das Acnomen. 

In meinen Versuchen über die Schwingungs- Verhältnisse und über 
die Besonanz gekrümmter Membranen habe ich weiterhin nachgewiesen ^), 
dass die schallverstarkende Kraft der Membran am meisten reducirt 
wird, wenn Hindernisse die Fortleitung ihrer Schwingungen beeinflussen. 
Das sanfte Anlegen eines Fingers an eine stark tönende Membran 
genügt schon, um ihre resonirende Kraft auf nn Minimum zu reduciren. 
Nach dieser Analogie ergibt sich leicht der Schluss, dass ein fremder 
Körper oder ein Ceruminalpfropf in dem Momente, wo er an einem 
Theile des Trommelfelles sich fest anlagernd einen gewisse Druck aus- 
übt, das Mitschwingen so weit stört, dass das betreffende Individuum, 
die schallverstärkende Kraft des Trommelfelles entbehrend, die Schall- 
wellen vorzugsweise durch die Kopfknochenleitung percipirt. Bei intactem 
schallempfindenden Apparate ist diese aber noch so beträchtlich, dass 

die laute Sprache noch bis auf etwa 20 Fnss Entfernung verstanden 
werden kann. 

Ist dagegen der fremde Körper erheblicher oder haftet er längere 
Zeit auf dem Trommelfell, so dass er die Gehörknöchelchenkette stärker 
nach innen drückt, so erscheinen die Symptome des abnorm gesteigerten 
Labyrinthwasserdruckes, nämlich subjective Klangempflndungen aller Art 
und eine so beträchtlich reducirte Hörweite, dass laut Gesprochenes meist 
nur in der Nähe des Ohres verstanden wird. 

Die Weite des Lumens des äusseren Gehörganges ist ohne Einfluss 



») A. a. 0., S 204. 
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auf die Perceptiousfahigkeit ; ich habe bei Verengerungen, welche einen 
so hohen Grad erreichten, dass kaum ein feiner Sondenknopf durch- 
dringen konnte, ein relativ normales Oehör gefunden. 

Hiermit schliesse ich diese im letzten Theile etwas aphoristisch 
gehaltenen Betrachtungen über die Hörstörungen; ich werde mich 
glücklich schätzen, wenn der eine oder der andere der Fachgenossen 
auf Grund der geschilderten qualitativen Sprachprüfung Nach- 
untersuchungen anstellen und meine Beobachtungen controlliren und 
erweitern würde. 



Knapp AMooi, Aroh. t A.ag«n- u, Ohxenhellkande lY, 1. 
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3. 

Ein Fall von Perlgesch>vülste in beiden Ohren. 

Ton Charleg J. Kipp hi Newaek, N. J.^ Amerika. 

Nach Lucae*) wird die Per Iges chwulst des Felsen- 
beins darchans nicht selten beobachtet. Während ich die Bich- 
tigkeit dieser Angabe, soweit sich dieselbe auf Deutschland bezieht, nicht 
bezweifle, bin ich doch nach Durchsidht von einigen statistischen Be- 
richten von verschiedenen grösseren Ohrenheilanstalten in Amerika, zu 
der Ansicht gekommen, dass diese Krankheit hier nicht oft vorkommt. 
Aus dem Berichte der New- York Eye and Ear Infirmary für 1872 
(2397 Fälle von Ohrenkrankheiten), der Massachusetts Charitath Eye 
und Ear Infirmary in Boston für 1872 (1652 Olirenkranke), des Man- 
hattan Eye and Ear-Hospital in New- York für 1871 (440 Ohrenkranke) 
und den Berichten der New- Yorker Augen- und Ohrenheilanstalt für 
die Jahre 1869, 1870, 1871, 1872 und 1873 (3299 Ohrenkranke) 
ist ersichtlich, dass unter den 7788 Ohrenkranken, die in den genannten 
Anstalten in Behandlung kamen, kein einziger Fall von Perlgeschwulst 
des Felsenbeins beobachtet wurde. In dem Lehrbuche der Ohrenheil- 
kunde von Dr. L a u r e a u T u r n b u 1 1 ist die Krankheit gar nicht ein 
Mal erwähnt, und Dr. R o o s a in seiner praktischen Abhandlung der 
Ohrenkrankheiten gibt zwar an, dass Perlgeschwülste in der Pauken- 
höhle gefunden worden sind, sagt aber nicht, dass er selbst jemals einen 
Fall beobachtet hat. Nachdem ich, wie ich glaube, die relative Seltenheit 
dieser Krankheit in diesem Lande dargethan habe, wird eine Entschul- 
digung für die Veröffentlichung des folgenden FaUes wohl unnöthig sein. 

Vor ungefähr 14 Monaten consultirte- mich der 27 Jahre alte J. G. C. 
wegen progressiver Schwerhörigkeit auf beiden Ohren. Er erzahlte, dass 
er in seinem 6. Jahre Scharlach hatte und bald darnach beiderseits Ohren- 
fluss bekam, der während der folgenden 6 Jahre periodisch unter starken 
Schmerzen wiederkehrte. Seitdem sind seine Ohren vollständig trocken. In 
seinem 16. Jahre bemerkte er, dass er nach und nach sehr schwerhörig 
wurde und wandte sich desshalb an einen Arzt, der aus beiden Ohren grosse 
weisse Massen entfernte. Die bedeutende Hörverbesserung, die nach der 



») Archiv f. Ohrenkrankheiteu, N. F. I. Bd. 4. Heft, S. 265. 
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Operation eintrat, war leider nur von kurzer Dauer. Seit einem Jahre 
leidet er an heftigem Schmerz im Hinterkopf, üebelkeit und fortwährendem 
Schwindel. Sein Hausarzt, der diese Erscheinungen als Symptome von Ma- 
laria-Fieber betrachtete, verordnete die in dieser Krankheit gebräuchlichen 
Mittel, die dem Patienten aber nicht die geringste Erleichterung verschafften. 
Seit einem Jahre hat er zeitweise auch an mehr oder weniger heftigen 
Ohrenachmerzen gelitten. 

Die Untersuchung ergab Folgendes: Links und rechts wurde die Uhr 
(die unter normalen Verhältnissen auf ( Fuss gehört wird), nur im Gontact 
mit den Ohrmuscheln, gehört. Beiderseits war der äussere Gehörgang ganz 
von einer dunkelbräunlichen Masse angefüllt, die ich zuerst fdr Ohrenschmalz 
ansah. Nachdem wiederholt Einträuflungen von einer warmen Sol. Natr. 
carb. gemacht worden waren, wurden beide Ohren eine Stunde lang mit 
warmem Wasser ausgespritzt, wodurch jedoch nur die äussersten Lagen 
der Massen heraus gebracht wurden. Am folgenden Tage wurde dieselbe 
Prozedur wiederholt mit demselben Erfolge. Da die Massen jetzt von 
weisser Farbe und stark glänzend waren, wurde die Diagnose auf Perlge- 
schwulst gestellt und ihre Entfernung mit Hülfe eines kleinen Spatels, eines 
Daviel'schen Löffels und einer Ohrenpincette unternommen. Nach mehrstün- 
digem geduldigen Graben und Stochern gelang es, die Massen stückweise zu 
entfernen, ohne dem Patienten grosse Schmerzen zu verursachen. Eine be- 
deutende Hör Verbesserung war sogleich nach der Operation zu constatiren. 
Links zeigte sich der knöcherne Theil des äusseren Gehörganges bedeutend 
erweitert; der Knochen war cariös und an mehreren Stellen mit kleinen 
Granulationen besetzt. Der untere Theil des Sulcus tympanicus zeigte sich 
als ein etwa 1 Mm. hoher Kamm, der frei in das Lumen hineinragte. Das 
Trommelfell war gänzlich zerstört und von den Ohrknöchelchen war nichts 
zu sehen. Die Schleimhaut der Paukenhöhle war stark granulös. Beim 
Yalsalva'schen Versuch drang Luft leicht durch das Mittelohr. Rechts war 
der äussere Gehörgang ebenfalls sehr erweitert und der Knochen auch hier 
cariös. Das Trommelfell war vorhanden, sehr opak und scheinbar stark 
verdickt. Im oberen und hinteren Quadranten war eine deutlich sichtbare 
Narbe. Der Hammergriff und der kurze Fortsatz waren nicht zu erkennen. 
An den einzelnen Stücken der Geschwulst war der zwiebelartige Bau der- 
selben noch deutlich zu erkennen. Mikroskopisch untersucht, erschien die 
Geschwulst grösstentheils aus platten Epithelzellen zu bestehen, von denen 
einige Kerne zeigten. Krystalle von Cholestarin und Fettsäuren, sowie kleine 
starkglänzende Körperchen von theils runder, theils irregulärer Form wurden 
in den verschiedenen Präparaten in wechselnder Menge angetroffen. 

Der Patient, der sich nach der Operation als ganz geheilt betrachtete, 
stellte sich erst drei Monate später wieder vor. Er war jetzt fast eben so 
schwerhörig, wie vor der Operation und hatte ausserdem noch profusen 
stinkenden Ausfluss ans dem linken Ohre. Nachdem der Eiter aus den 
Ohren entfernt war, zeigten sich beiderseits eine dicke, weisse, glänzende 
Schwarte, die die Wände des knöchernen Gehörganges bis auf eine Stelle 
an dem tiefsten Theile der hinteren Wand des linken Ohres, von der eine 
polypöse Granulation ihren Ursprung hatte, vollständig überzog und an 
denselben festsass. Die Granulationen wurden mittelst einer Wilde'schen 

11* 
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Schlinge abgetragen und die weissen Schwarten mit Hülfe eines DaTierschen 
Löffels und einer Pincette entfernt. Die Schwarten glichen makroskopisch 
und mikroskopisch den früher entfernten Geschwülsten. Links waren die 
Wände des Gehörganges und die Schleimhaut der Paukenhöhle, rechts der 
äussere Gehörgang und das Trommelfell in ungefähr demselben Zustande 
wie Yor drei Monaten. 

Auch diesmal trat eine bedeutende Hörverbesserung nach der Operation 
ein. Die Granulationen wurden mit einem Höllensteinstift geätzt, und öfteres 
Ausspritzen mit waimem Wasser und Einträuflungen von einer Sol. Cupr. 
sulph. verordnet. 

Während der folgenden 6 Monaten sah ich den Patienten sehr oft, und 
jedesmal fand ich in beiden Gehörgängen grössere und kleinere Mengen von 
Perlgeschwulstmassen. Die Granulationen verschwanden langsam unter den 
oft wiederholten Aetzungen mit Höllenstein und seit deren Schwund haben 
sich auch keine weissen Schwarten mehr gezeigt. Jetzt sind beide Ohren 
vollständig trocken und die cariösen Knochen von einem glatten Narbenge- 
webe überzogen. Das Trommelfell des rechten Ohres ist noch sehr opak 
und leicht eingesunken, links ist die Schleimhaut der Paukenhöhle glatt und 
blass. Die Hörverbesserung ist so bedeutend, dass der Kranke jetzt beider- 
seits die gewöhnliche Conversation mit Leichtigkeit hört. Sein Allgemein- 
befinden ist ausgezeichnet. 

Bezüglich der Herkunft der im rechten Ohre vorgefundenen Perlge- 
Bchwulsfc kann meiner Ansicht nach keine Meinungsverschiedenheit ob- 
walten. Da das Trommelfell, obwohl sehr verändert, vollständig vor- 
handen war, muss die Geschwulst dort entstanden sein, wo ich sie vor- 
fand — im äusseren Gehörgang. Im linken Ohre erfüllte die Ge- 
schwulst aber den äusseren Gehörgang und die Paukenhöhle, und kann 
daher entweder aus einem von beiden Bäumen oder beiden zugleich 
stammen. Dass sie indessen im äusseren Gehörgang entstand, unterliegt 
wohl keinem Zweifel, da nach der Entfernung der Geschwulst eine mit 
dieser identischen Substanz im festen Zusammenhang mit den Granu- 
lationen im äusseren Gehörgang wiederholt vorgefunden wurden, während 
keine derartige Massen jemals auf der granulösen Schleimhaut der 
Paukenhöhle beobachtet wurden. 



4. 

üeber das combinirte Vorkommen mangelhafter Perception 
gewisser Consonanten sowie hoher musikalischer Töne und 
deren physiologische Bedeutung. 

You Prof. Dr. Moos')« 

Die vorliegenden Beobachtungen betreffen mangelhafte Empfindungen 
der höheren musikalischen Töne und der sogenannten Zischlaute, näm- 
lich von dem S und dem diesem verwandten Consonanten. Beide Reihen 
mangelhafter Empfindungen wurden an denselben Ohrenkranken zugleich 
beobachtet. Die Schilderung der betreffenden Erkrankung, der Erank- 
heitsform, wird unten folgen. In gewisser Beziehung bilden diese Be- 
obachtnngen die Fortsetzung des im zweiten Hefte des 2. Bandes dieses 
Archivs veröffentlichten Aufsatzes : „Pathologische Beobachtungen über 
die physiologische Bedeutung der höheren musikalischen Töne." Die in 
diosem Aufsätze mitgetheilten Fälle betrafen Ohrenkranke, bei welchen 
der nervöse Apparat des Gk^hörgangs aus den verschiedensten Ursachen 
primär erkrankt war. 

Der erste Kranke hörte die tiefen Töne deutlich, dessgleichen noch 
die 5 ersten Töne der eingestrichenen Octave, die Töne von d^) bis g^^) 
schwach, von da an keinen Ton mehr. Das Sprachverständniss kehrte nur 
in sehr beschränktem Masse zurfick, 8 Schritt bei sehr lantem Sprechen. 

Der zwdte Kranke hörte die tiefen Töne gar nicht ; erst vom f an 
wurden die einzelnen Töne gehört, vom f bis d^ gleichmässig ; von da 
an progressiv immer deutlicher, die Hörweite fBr die Sprache betrug 
15 Schritt. 

Im dritten Fall war das Perceptionsvermögen fQr die musikalischen 
Töne überhaupt geschwächt und die Hörschärfe im Verlaufe wechselnd ; 
war dieselbe für die hohen Töne besser, so war es auch das Sprach- 
verständniss und umgekehrt. 

Im vierten Fall betrug das Sprachverständniss beiderseits nur 
2 Fuss; die untere Hälfte der musikalischen Skala wurde perdpirt, ffir 
die obere Hälfte bestand beiderseits Taubheit. 



1) Vortrag, gehalten in der otiatrischen Section der Naturforscherver- 
Bammlung in Wiesbaden am 21. September 1878. 
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Die Prüfung wurde mit einem Klavier von 7 Octaven vorgenommen. 
Das Gleiche gilt von den jetzt mitzutheilenden Fällen. 

Während die soeben kurz geschilderten Beobachtungen Erkrankungen 
betrafen, bei welchen der nervöse Apparat primär afficirt war, konnte 
dies bei der jetzt zu schildernden Gruppe von Ohrenkranken nicht an- 
genommen werden. Es liess sich vielmehr aus dem Krankeneiamen fest- 
stellen, dass der nervöse Apparat ursp rünglich wohl frei 
und erst später secundär afficirt wurde. 

In Folgendem will ich versuchen, eine allgemeine Charakteristik der 
Krankheitsform zu geben. Die Beobachtungen wurden an 12 In- 
dividuen angestellt, welche sämmtlich musikalisch gebildet waren. 

In keinem der beobachteten Fälle war die Dauer unter 4 Jahren; 
in sehr lentescirenden Fällen, bei welchen das Yerständniss fftr laut 
gesprochene Worte aber schon bis auf 3 — 4 Fuss herabgesunken und 
das Perceptionsvermögen fQr die hohen musikalischen Töne sdion bis 
einschliesslich der ganzen dreigestrichenen Octave erloschen war, selbst 
bis zu 20 Jahren und darüber. 

Das Alter der beobachteten Kranken schwankte zwischen 16 und 
53 Jahren. 

Als Ursachen des Leidens wurden angegeben: Erkältungen, 
Typhus, zuwpüen liess sich erbliche Disposition zu Ohrenerkrankungen 
nachweisen. Manchmal war gar keine Ursache zu eruiren. Die Affec- 
tion hatte sich unmerklich entwickelt, so dass die Dauer des Leidens 
nicht einmal mit apodiktischer Sicherheit festgestellt werden konnte. 
Der Verlauf war in der Regel lentescirend , mit bald mehr, bald 
weniger raschem progressivem Charakter. — 

Schmerzen und Aus flu ss wurden in allen Fällen in Abrede 
gestellt. Dagegen fehlten in keinem einzigen Falle die subjectiven 
Gehörsempfindungen. In der Begel waren sie — wenn das 
Leiden überhaupt beide Ohren ergriffen hatte — doppelseitig; ihrer 
Qualität nach von dem verschiedensten Charakter und stets continuirlich. 

Ausser grosser Trockenheit liess sich im äusseren Gehör- 
gang keine besondere Anomalie nachweisen. Auch am Trommelfell 
konnten keine Veränderungen nachgewiesen werden, aus welchen man 
sich auch nur einen Theil der zu schildernden Functionsstörungen hätte 
erklären können. Dieselben waren mehr untergeordneter Natur und 
man konnte aus ihnen, wenn man sie mit dem Totalergebniss der übri- 
gen physikalischen Untersuchung zusammenhielt, höchstens einen Schluss 
auf die Art der anatomischen Störung machen. 

Die Stellung und die Krümmungsverhältnisse der 
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Membran zeigten keine erhebliche Abweichung vom Normalen. Die 
Beweglichkeit war jedoch in allen Fällen herabgesetzt. Die während 
der Liiftverdünnung im äusseren Gehörgang vorgenommene Inspection 
des Trommelfelles zeigte, dass der Hammergriff und die Membran selbst 
geringere Exkursion und weniger ausgiebige Bewegungen als im Nor- 
malen machte. Doch war die Beweglichkeit des Griffis oder der einzelnen 
Begionen des Trommelfells niemals ganz aufgehoben. In der Mehrzahl 
der Fälle war eine mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Griff- 
hyperämie vorhanden. Doch fehlte dieselbe in zwei Fällen auf beiden 
Seiten vollständig. 

In manchen Fällen zeigte die Schleimhaut des Trommelfelles 
aasgesprochene totale oder partielle Trübungen. Zuweilen war auch 
sie normal. Die Tuba Eustachii war in allen Fällen für Luftein- 
treibung jeder Art durchgängig. Die Auscultation während der Lufi;- 
eintreibung ergab ein deutliches Eindringen der Luft, mit bald mehr, 
bald weniger starkem Anschlagegeräosch. Niemals waren Basseigeräusche 
zugegen ; freies Exsudat in der Paukenhöhle liess sich in keinem Falle 
nachweisen. Dagegen zeigte sich die Empfindlichkeit in der Pauken- 
höhle, wenn man katheterisirte und gleichzeitig Luft eintrieb in einigen 
Fällen vermindert, in einigen ganz aufgehoben, trotzdem die Auscul- 
tation über das Eindringen der Luft in die Trommelhöhle und deren 
Anprall an das Trommelfell keinen Zweifel liess. — 

Aus dieser allgemeinen Schilderung der Symptome ergibt sich, 
da£s die Beobachtungen Fälle betrafen, welche man bis jetzt unter die 
Bubrik des „chronischen Trommelhöhlencatarrhs^' eingereiht hat. Ich 
will die 'Möglichkeit nicht bestreiten, dass dieselben auch am Anfang 
ihrer Entstehung vielleicht alle eine Zeit lang durch die Gegenwart 
eines freien Secrets in der Paukenhöhle charakterisirt waren, zur Zeit 
meiner Beobachtung nicht mehr. Zu dieser Zeit handelte es sich wohl 
um eine chronische interstitielle Bindegewebsentzündung der Schleimhaut 
der Trommelhöhle und des Gelenksüberzugs der Knöchelchen. Ausge- 
schlossen aus meinen Beobachtungen sind: 

1) Fälle, die mit Affectionen der Tuba Eustachii complicirt sind; 

2) solche mit Betraction der Sehne des Musculus tensor tympani 
und anomaler Hammergriffstellung; 

3) solche mit Adhäsionen des Trommelfells; 

4) solche mit anomaler Ausbildung der hinteren Trommelfellfalte und 
dadurch bedingter Spannungsanomalie des Trommelfells; 

5) die sog. hypertrophirende Form des chronischen Mittelohrcatarrhs. 



168 Moos: üeber das comb. Vorkommen mangelh. Perception etc. 



Die Resultate der Funetionsprüfungen. 

Luftleitung. Das Maximum der Hörweite fftr eine Uhr von 
30 Fuss normaler Hördistanz betrug 15 Zoll, das Minimum Null. Ffir 
laut gesprochene Worte 10 Schritt das Maximum, 1—2 Schritt das 
Minimum. 

Die Prüfungen in Bezug auf die Perception der musikalischen 
Töne wurden mit einem Klavier angestellt. Dabei standen die Kranken 
in einem Zimmer, welches durch eine halboffene Thüre mit dem Zimmer 
communicirte, in welchem die Klaviertöne angeschlagen wurden, ohngefahr 
12 Schritt von der TonqueUe entfernt. Wurden in dieser Entfernung 
Töne nicht gehört, so liess ich die Patienten nach und nach dem Kla- 
vier sich nähom. Ich verkenne dabei durchaus nicht das Unvollkommene 
der Methode. Nichtsdestoweniger hat mich dieselbe zu verwerüibaren 
Besultaten goffthrt. Königes Stahlstäbe standen mir nicht zu Gebote. 

Wir werden übrigens weiterhin sehen, dass ein Klavier von 7 Oc- 
taven nicht genügt, um das allererste Auftreten der functionellen Stö- 
rungen zu constatiren. 

Als allgemeines Besultat ergibt sich, dass bei der oben genauer 
beschriebenen Erkrankungsform das Perceptionsvermögen för hohe mu- 
sikalische Töne gestört ist. Die Störung beginnt mit dem Erlöschen 
der Perception für die höchsten Töne und schreitet von oben nach unten 
fort. Tiefer herab als bis zum C, also die ganze dreigestrichene Octave, 
habe ich keinen Fall beobachtet, bei welchem überhaupt noch einiges 
Sprachverständniss erhalten war. 

Die Knochenleitung. Dieselbe fehlte ohne Ausnahme in allen 
Fällen für eine Cylinderuhr von 6 Fuss Hörweite. Selbst fflr eine Uhr 
von 30 Fuss Hörweite fehlte sie in manchen Fällen, oder dieselbe wurde 
nur schwach von der Schläfe aus; oder wenn sie zwischen die Zähne 
gehalten war, gehört, vom Warzenfortsatz und von der Scheitelgegend 
aus gar nicht. Verstopfte man ein oder das andere Ohr, während sich 
die Uhr zwischen den Zähnen befand, so wurde sie regelmässig auf dem 
verstopfiien Ohr gehört, auch wenn dies vorher .nicht der Fall war. Die 
Stimmgabeln C^ , C^ und a wurden bei allen Fällen ohne Ausnahme 
in der Luftleitung in der Nähe des Ohres noch deutlich gehört; beim 
Schwingen derselben auf der Stirngegend ergab sich Folgendes: 

Die Patienten gaben in der Begel an, dass sie den Ton hörten, 
aber sie waren niemals im Stande anzugeben, auf welchem Ohre, selbst 
in Fällen, bei welchen die Hörschärfe fOr die Sprache, für die Uhr 
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und für die hohen miisikalischen Töne anf beiden Seiten noch wesentliche 
Differenzen ergab, die fnnctionelle Stömng also ziemlich ungleich war ^). 

Sobald man jedoch das eine oder das andere Ohr verstopfte* 
wurden die betreffenden Stimmgabeln von der Stirngegend aus auf dem 
verstopften Ohre gehört. Die Hörschärfe war demnach bei der Knochen- 
leitung, sowohl för Töne als für die Geräusche der Uhren vermindert. 

Eine eigenthfimliche Functionsstörung, auf welche meines Wissens 
bei dieser Erkrankungsform bisher noch nicht aufmerksam gemacht wurde, 
bestand darin, dass sämmtliche Patienten die Zischlaute entweder 
nur schwer oder gar nicht verstanden: S, ss. Seh, z, c, und 
der englische Zungenaspirate th. Eine genauere Prüfung ergab, dass in 
Bezug aaf diese mangelhafte Perception noch ziemliche graduelle un- 
terschiede existirten. Diese Unterschiede hängen von folgenden Um- 
ständen ab: 

1) Ob der Zischlaut am Anfang oder am Ende eines Wortes resp. 
einer Silbe steht oder 

2) ob er einfach oder doppelt nacheinander vorkommt, dass also 
die stärkere oder schwächere defecte Perception ausserdem abhängt; 

3) von der Intensität, mit welcher der Zischlaut vermöge 
seiner Stellung in dem Wort oder der Silbe ausgesprochen werden kann. 

In Bezug auf die relative Deutlichkeit der Perception 
lassen sich nach den Ergebnissen der FnnctionsprQfungen folgende Beihen 
aufstellen: 

1) Am deutlichsten werden percipirt die Zischlaute am Anfang des 
Wortes, oder wenn sie doppelt vorkommen; in der ersten Beihe steht 
das Seh als Anfangslaut, dann das S als Anfangslaut: Schall, Schatz, 
Schiessen, Schmalz, Schrei u. s. w. Sonderbar, Sauerbrunnen, Säule, 
Stein , Stflck , Sassaparill , Essen, Pressen , Vergessen , Circo , Citrone, 
Zirkel, Zumachen. 

2) Weniger deutlich die Zischlaute, die in der Mittß des Wortes 
als Anfangs-Consonant einer Silbe vorkommen : Zusammenstellen, Ohren- 
sausen, Widersacher. Hier kommen schon Verwechslujigen vor , das S 
wird, besonders wenn es einen Sinn gibt, bei solchen Worten manch- 
mal durch einen Consonanten von geringerer Tonhöhe ersetzt, z. B. durch 



^) Die Untersuchung mit dem Doppelteleskop bestätigte ebenfalls die 
ungleiche Fortpflanzung der Töne zu dem Ohre des Untersuchenden auf beiden 
Seiten. 
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d. z. B. statt : Er hat sich bei dieser Angelegenheit „insolent'' benommeo, 
wird in der Btegel „indolent" verstanden. 

3) Noch weniger deutlich werden die Zischlaute als Endconsonanten 
des Wortes resp. der Silbe percipirt und zwar : 

a) Zischlaut als Endconsonant nach Yocalen: Haus, 
Bies, weiss, Weismann, Gras, Sassafras, Graus, Bausch, Tausch; 
hier fällt der Zischlaut entweder ganz aus oder er wird, wie oben 
schon bei einer anderen Versuchsreihe angegeben, durch einen 
Consonanten von geringerer Tonhöhe ersetzt, besonders, wenn die 
Ersetzung einen Sinn gibt ; also : Haut, Bied, weit, Weidmann, 
Grad, Sassafra, Grau, Bau, Tau. 

b) Zischlaut als Endconsonant nach Consonanten; 
hier wird entweder die Penultime doppelt gehört oder der Zischlaut 
fällt aus, auch diess besonders dann, wenn es einen Sinn gibt: 
pons, mons, fons, once, enfance, als ponn, mon, fon, one, enfant. 

4) Die grössten Schwierigkeiten bei der Perception bereitet der 
englische Zungenaspirate th, besonders als Schlussconsonant und nament- 
lich im Plural. Hier wird das th resp. ths entweder gar nicht percipirt 
oder es wird durch f substituirt. 

South, mouth, souths, mouths, wird als sauf, mauf gehört, das 
Wort Soothsayer = Wahrsager wird als Soosayer (mit noch richtigem 
Sinn) verstanden. 



Es fragt sich nun, welche Bedeutung dieses combinirte Vorkommen 
von mangelhafter Perception der Zischlaute und der hohen musikalischen 
Töne hat und wie wir uns diese pathologischen Erscheinungen physio- 
logisch erklären können. 

Gehen wir zuerst auf einen Theil der klinischen Symptome etwas 
näher ein. 

Wir haben gesehen, dass die Kranken ohne Ausnahme über sub- 
jective Gehörsempfindungen der verschiedensten Art klagen und dass 
die Enocheiileitung entweder ganz aufgehoben oder sehr geschwächt ist. 
Die Mehrzahl der jetzt lebenden Ohrenärzte pflegt, und wie ich glaube 
mit Becht, diese Erscheinungen auf den gesteigerten intraau- 
ralen Druck zurückzufahren. Nun wissen wir aber aus den Unter- 
suchungen von C. H. Burnett (dieses Archiv Bd. ü, Heft 2), dass 
Steigerung des Labyrinthdruckes bis über eine gewisse Grenze die phy- 
siolo^che Verrichtung des runden Fensters und der Gehörknöchelchen- 
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kette vernichtet und zwar, dass die Einstellnng dieser phy- 
siologischen Verrichtungen früher bei hohen als bei 
tiefen Tönen geschieht. 

Dass znm Verstehen der Sprache die hohen Töne viel wichtiger 
sind, als die tiefen, habe ich anderwärts nachgewiesen und es wäre 
jetzt nur noch zu erklären, warum gerade die mangelhafte Perception 
der Zischlaute eine der frühesten und auffallendsten, ja man kann sagen, 
das prägnanteste pathologische Symptom bei unseren Kranken ist. 

In seinem Werke „Sprache und Ohr" gibt Wolf die Tonhöhe des 
8 je nach der Stärke dos Anblasens auf C^^ oder C^, d. h. C^^ auf 2016 
oder C^ auf 4032 Schwingungen an; es entspricht also das S einem 
sehr hohen Ton ; C^ ist bekanntlich höher als der höchste Ton eines 
Klaviers von 7 Octaven und es ergibt sich daraus, dass zu Functions- 
prfifnngen für die allerfrühesten Anfänge des Leidens die Probe auf 
einem Klavier unzureichend sein kann. 

Die Beobachtung eines sehr musikalisch gebildeten Kranken hat mir 
dies so recht klar vor Augen geföhrt. Er klagte über doppelseitige, 
zwar massige, aber continuirliche subjective Gehörsempfindungen und 
Abnahme der Hörschärfe, die Uhr von 30 Fuss Hörweite wurde beider- 
seits 8 Zoll weit gehört, die Knochenleitung war beiderseits vermindert. 
Die Untersuchung mit dem Klavier ergab keine mangelhafte Tonempfln- 
dung. Einige Wochen später besuchte er ein Concert, in welchem unter 
Anderm der Hexentanz von Paganini aufgeführt wurde, in welchem be- 
kanntlich ein Violin-Solo mit vielen Tönen aus der fün^strichenen Oc- 
tave vorkommt. Der Patient, der etwa 15 Schritt entfernt von dem 
Solospieler sass, versicherte mich, dass er einen grossen Theil hochge- 
legener Töne zu seinem Schrecken nicht gehört und nur aus den be- 
obachteten Streichbewegungen die Ueberzeugung gewonnen habe, dass 
auch wirklich gespielt werde. — Dass die defecten Zischlaute zuweilen 
durch d oder f ersetzt werden, erklärt sich aus der geringeren Tonhöhe 
dieser Consonanten. Nach Wolf entspricht der Consonant d musika- 
lisch etwa dem fis", dessen Tönhöhe = 720 Schwingungen, der Con- 
sonant f musikalisch etwa dem a^^, dessen Tönhöhe = 864 Schwing- 
ungen. Es ist möglich, dass aus dem nämlichen Grunde das S in Ver- 
bindung mit dem ch =: Seh als Anfangslaut eines Wortes verhältniss- 
mässig so gut gehört wird. Dasselbe soll nach Wolf etwa dem a^^ 
entsprechen. Als Schlusslaut eines Wortes oder einer Silbe wird das- 
selbe jedoch schlecht percipirt. — Die scharfen und die doppelten S 
werden besser verstanden, weil bei diesen eine sich rasch folgende dop- 
pelte und gleichartige Erregung des Gehörorgans stattfindet. 
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Resultate. 

1) Eines der wichtigsten Kriterien bei der Beurtheilung der Hör- 
schärfe ist die Bestimmung des Perceptions- Vermögens fOr die hohen mu- 
sikalischen Töne^). 

2) Dieses Kriterium entscheidet bei Ohrenkranken die Prognose. 

3) Da das Hörrermögen für hohe musikalische Töne und das Ver- 
ständniss der menschlichen Sprache in einem innigen Zusammenhang 
stehen, so muss bei allen Fällen sogen, progressiver Schwerhörigkeit 
vor Allem das Hörvermögen fftr hohe Töne geprüft werden. Ein Fall, 
bei welchem die in mehrmonatlichen oder einjährigen Pausen angestellte 
Prüfung keinen weiteren Verlust des Perceptionsvermögens in der musi- 
kalischen Skala von oben nach unten ergibt, kann als ein statio- 
närer, alle gegentheiligen Fälle müssen als progressive bezeichnet 
werden. 

« 

4) Eines der frühesten Symptome der progressiv zunehmenden 
Schwerhörigkeit ist die mangelhafte Perception der Zischlaute. — 

5) Eine Behandlung solcher Fälle, welcher Art sie auch sein mag, 
kann sich nur dann eines wirklichen Erfolges rühmen, wenn nachge- 
wiesen wird, dass die Hörschärfe für hohe musikalische Töne nach der- 
selben besser ist, als vor derselben. 

Was die Behandlung betrifft, so will ich zum Schluss noch 
hinzufügen, dass ich in 4 Fällen auf beiden Seiten, also 8 Mal» einen 
Einschnitt in den hinteren oberen Quadranten des Trommelfelles gemacht 
habe, in der Hoffnung, das Perceptions vermögen fQr hohe musikalische 



^) Schon im Jahre 1868 hat mir Helmholtz mitgetheilt, dass er auf 
Grund von Versuchen, welche er mit Königes feinen Stahlstftben angestellt, 
annehmen müsse, dass im normalen Zustande das Perceptionsvermögen fßr 
hohe Töne bei verschiedenen Personen ein graduell verschiedenes sei. Bekannt 
ist, dass manche Leute das Zirpen der Grille nicht hören. Dr. Blake*) in 
Boston hat in der neuesten Zeit ebenlalls mit König's Stäben Versuche ange- 
stellt und unter Anderm gezeigt, dass dieser graduelle Unterschied in Bezug 
auf das Perceptionsvermögen für sehr hohe Töne theilweise mit dem Lebens- 
alter im Zusammenhang steht. 

*) C. J. Blake. Bnmmarj of resnlta of Experimenta on tbe perception of high 
mniic»! tone«. The Boaton medical and aargical Journal 1872. X. Kr. 20. Gelegentlich dea 
Vortrage ttber dieaen Oegenatand auf der Naturforsoherreraammlnng in Wieabaden be- 
merkte Prof. Schwartze: Job. Maller habe achon auf die im normalen Znstande yor- 
handene Yeraohiedenheit dea PeroeptionarermOgena fttr hohe TQne anftnerkaam gemacht 
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Töne zu steigern, eine Hoffnung, zu der ich nach dem Vorgange und 
den Erfahrungen von Blake wohl berechtigt war, leider ohne jeden 
wesentlichen Erfolg. In einem Fall trat auf der linken Seite am dritten 
Tage nach der Operation eine heftige, eitrige Entzflnduug des mittleren 
Ohres ein, welche 13 Wochen dauerte und mir vielleicht ebensoviel Sorgen 
wie dem Kranken Schmerzen bereitete. Vielleicht können in Zukunft 
weitere in dieser Richtung angest<'llte Heilbestrebungen ein besseres Be- 
soltat aufweisen, da ich die Richtigkeit der betreffenden Angaben von 
Blake nicht bezweifle. — 



5. 

lieber einen Fall von Erweiterung des Bulbus' venae jugu- 
laris cerebralis und deren Beziehung zur Entwicklung 
von Gehörshallucinationen. 

Ton Prof. Dr. Moos^* 

Meine Herren! V^ie Ihnen bekannt, hat Herr Dr. Koppe in 
Halle ^) im Jahre nachgewiesen, dass subjective Gehörsempfindungen 
durch Hinzutreten eines veränderten Gehirnzustandes, indem dieselben 
in Gehörssinnestäuschungen übergehen, der Ausgangspunkt einer wirk- 
lichen Geistesstörung werden können. Ich halte es nun gerade für keine 
besonders dankbare Aufgabe, einen einzigen casuistischen Fall mitzu- 
theilen, der am Ende doch nur beweist, was schon bewiesen ist, und 
diess um so mehr, als ich niemals Gelegenheit hatte, während des Lebens 
eine üntersuchuug anzustellen, vielmehr in der Anamnese vorzugsweise 
auf die Berichte befreundeter, aber allerdings zuverlässiger, CoUegen 
angewiesen war. Die Thatsache jedoch, dass es mir vergönnt war, die 
Section der beiden Felsenbeine anzustellen und der, wie Sie sich selbst 
überzeugen werden, gewiss höchst seltene Befund, ermuthigen mich, den Fall 
einer Versammlung von Männern vorzulegen, für deren grössten Theil 
derselbe ein ganz besonderes Interesse darbietet. Der Mann, um welchen 
es sich handelt, war bei seinem durch Selbstmord erfolgten Tode 
64 Jahre alt. Derselbe hielt sich die letzten Jahrzehnte seines Lebens in 
Heidelberg und dessen Umgebung auf und war, man kann fast sagen. 
Jedermann, selbt nur vorübergehenden Bewohnern der Stadt als Original 
und Sonderling unter dem Namen „Pöselmeier" bekannt. Er hatte diesen 
Namen dadurch bekommen, dass er seit vielen Jahren in Wort und Schrift, 
in Prosa und in Poesie, Eisenbahnen, Dampfmaschinen, Fabriken u. s. w, 
bekämpfte, weil diese die Welt mit einem unerträglichen Getöse Ge- 
pösel oder Höllenpösel pflegte er es zu nennen — erfüllten, dass es 



^) Vortrag, gehalten in der Versammlung der südwestdeutschen Irren- 
ärzte zu Heppenheim am 2. Mai 1874. 

') GehörsBtörungen und Psychosen. Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie 1867. 
Band 24, Heft 1. 
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seinem Kopf fast unerträglich sei. Diesen Satz vertheidigte er im Um- 
gang so hartnäckig, dass er von vielen desshalb als Narr betrachtet 
wurde. Es ist sehr wahrscheinlich, dass dieser Lärm in seinem Kopfe 
mit Exacerbationen und Bemissionen verbunden war. Denn zeitweise 
ging er auf das Land, verstopfte sich seine Ohren ganz fest und verhüllte 
seinen Kopf noch ganz dicht mit Nachthauben und dergleichen, behauptete 
dann mehr Buhe zu haben, gab aber zu, dass trotz seiner Entfernung aus dem 
Bereich der Maschinen, das Höllengepdsel in seinem Kopfe nie ganz aufhöre. 
Diese eigenthümliche Wahnvorstellung war wohl auch die Ursache, dass er 
sich, so viel man in Erfahrung bringen konnte, nie ärztlich unter- 
suchen Hess. Seine Hörschärfe soll nie besonders vermindert gewesen 
sein, wenigstens war dies im Umgang nicht merklich. Ob diess auch 
in der letzten Zeit des Lebens der Fall gewesen war, möchte ich dess- 
halb bezweifeln, weil bei der Section ausser Anderm beide Gehörgänge 
durch feste Pfropfe sich verstopft fanden. Ausserhalb des Kreises seiner 
Wahnvorstellung konnte er keineswegs bis zum erfolgten Selbstmord 
Ar geisteskrank erklärt werden. Er lebte von einer kleinen Bente, 
deren Betrag er durch seine Lebensweise niemals überschritt. Im Gegen- 
theil, er vertrieb dje von ihm verfassten Gedichte selbst, Hess immer nur 
eine kleine Auflage anfertigen und wusste dieselben dann den Leuten für Geld 
aufzuschwatzen. Wenn nun auch diese poetischen Blüthen vermöge ihrer 
Form und ihres Inhalts keineswegs auf die spätere Nachwelt übergehen 
werden, so werfen sie doch ein eigenthümliches Licht auf seinen je- 
weiligen psychischen Zustand ; mit prosaischen Notizen, welche denselben 
stets von ihm beigegeben wurden, zusammengenommen, beweisen sie, 
4ass er au grösseren und kleineren Tagesereignissen und an den grossen 
politischen Ereignissen vom Jahre 1854 — 70 stets aufinerksamen An- 
theil genommen und über dieselbe ebenso liberal und aufgeklärt dachte, 
wie die Majorität seiner Zeitgenossen. 

Im Erimkrieg stand er mit seiner Gesinnung auf Seite der West- 
mächte, deren Bündniss er in einem Gedicht feierte. Im Jahre 1859 
richtete er ein Gedicht an den Bundestag, dass er sich bessern und 
die Freiheit verkünden solle. Im Jahre 1866 stand er auf Seite Preussens, 
er war selbst Preusse von Geburt — ; von dieser Zeit an war er eifrig 
nationaUiberal und feierte im Jahre 1870 in Gedichten die Siege der 
Deutschen und verherrlichte den deutschen Kaiser und Bismarck. Im 
Debrigen haben seine Gedichte einen durchweg heiteren, man könnte 
fast sagen, anakreontischen Ton: er verherrlichte am liebsten Freund^ 
Schaft, Wein und Liebe. Seine Hallucinationen ausgenommen, war er 
durchaus umgänglich ; er liess sich nie eine Verbal- oder Bealii^urie zu 
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Schulden kommen. Vor nicht ganz einem Jahre, am 28. Mai 1873, 
machte er seinem Leben in der Rose in £irchheim, wohin er sich seit 
einigen Wochen wieder zar&ckgozogen hatte, ein Ende. Herr CoUege 
Finck fand ihn im besagten Hause an diesem Tage auf dem Fussbodra 
des Zimmers in einer Blutlache. 

Es fand sich ein 15 Centimeter langer Schnitt in der Richtung 
durch den Schildknorpel, ferner ein Schnitt durch den linken Vorderarm 
durch die oberflächlichen Beugesehnen. 

Nach Vereinigung der Wunde sagte der Selbstmörder: ,y£r müsse 
sich morden, das sei keine Sünde, der Lärm der Maschinen sei nicht 
mehr zu ertragen.'' Am folgenden Tage trat der Tod ein. Die von 
Herrn Prof. K n a u f f und Dr. Finck angestellte Section ergab : „Schädel- 
dach dünn, reichliche Osteophytbildungen, weiche Hirnhaut, in grossem 
Umfang trüb, verdickt; viel Serom in den Ventrikeln. Hirnsinus nor- 
mal. Atherom der Aorta, der art. corp. callosi und fossae Syloii, dess- 
gleichen in der Schliessungslinie der Valvulae bi- und trisuspidalis. 
Die Lungen hypostatisch, etwas Emphysem. Herz yergrössert, viel Fett- 
ablagerung. Atrophische Fettleber, starke Milzbalken; im Magen gelb- 
liche Flüssigkeit, im Colon feste Kothballen. Harnblase massig ange- 
füllt. Im Pharynx, am Eingang in der Oesophagus, eine klappenf^rmige 
Stenose.'' 

Da ich sehr kurze Zeit nach dem Tode Gelegenheit hatte, die Felsen- 
beine zu untersuchen, so trug ich an beiden das Labyrinth ab, behan- 
delte dasselbe 24 Stunden mit 1^/oiger üeberosmiumsäurelOsung und 
fertigte nach der später vorgenommenen Entkalkung Schnitte an. Die 
mikroskopische Untersuchung derselben ergab ein negatives Resultat: 
es fand sich keine Veränderung im Labyrinth. Auch der 
Trommelhöhlenapparat zeigte keine wesentliche Veränderung; die Schleim- 
haut zeigte auf beiden Seiten jene eigenthümliche saturirte Trübung 
wie sie auch bei normalhörenden bejahrten Individuen vorkommt. Die 
Gehörknöchelchen waren gut beweglich in ihrex^ Gelenkverbindungen, 
auch sonst waren sie normal, mit Ausnahme des linken Amboses, an 
dessen Körper und langem Fortsatze zwei äusserst kleine Exostosen ge- 
funden wurden, aber diese sassen an Stellen, welche, wenn sie in so ge- 
ringem Umfange verändert sind, der SchaUfortpflanzung keinerlei Hin- 
temisse in den Wog stellen. 

In beiden äusseren Gehörgängen Stack je ein fester Ohrenschmalz- 
pfropf. 

Die auffallendste Veränderung zeigte das rechte Felsenbein an seiner 
unteren Fläche in jener Gegend, welche den Boden der Trommelhöhle 
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bildet. Diesem liegt im normalen Zustande der Bulbus der vena jugularis 
cerebralis an. Wie Sie wissen, bildet die zur Aufnahme des Bulbus 
der Vena jugularis bestimmte Fossa im normalen Zustand eine bald 
seichtere, bald tiefere Grube ; sie erreicht aber niemals eine solche exor- 
bitante Grösse, wie bei dem Ihnen vorliegenden Präparate. Hier bildet, 
selbst abgesehen von der unter dem Boden der Trommelhöhle gelegenen, 
an dem Präparate ebenfalls schön ausgebildeten Ausbuchtung, die Fossa 
jugularis einen Hohlraum, der nach fast allen Dichtungen das Felsen- 
bein "durchzieht, von 2 Cm. Höhe, 1,8 Cm. Tiefe und 8 Mm. Breite. 
Der Sinus lateralis zeigt koine abnormen Gfössenverhältnisse ; er ist 
eher schmal. Bei dem Einströmen des Blutes aus diesem in den ver- 
grösserten Bulbus der Vena jugularis mussten während des Lebens 
Wirbelbewegungen entstehen, und in Folge derselben ein wahrscheinlich 
sehr intensives Blutgeräusch, welches bei der fast unmittelbaren Nähe des 
vergrösserten Hohlraums am Labyrinth zur Entstehung einer fortwähren- 
den sehr lebhaften, subjectiven wahrnehmbaren Gehörsempfindung Veran- 
lassung gegeben hat, für welche der Träger des Leidens die bereits ge- 
schilderte eigenthümliche Erklärungsweise gesucht hat. 

Ich lasse es dahingestellt, ob es während des Lebens möglich ist, 
ein auf diese Weise entstandenes Geräusch vermittelst des Stethoskops 
zu diagnosticiren. Klopfende Ohrgeräusche, die von der Carotis aus- 
gehen, sind auf diese Weise schon gehört worden und die Diagnose 
noch bestätigt, indem man durch Compression der Carotis das Geräusch 
zum Verschwinden brachte (K a y e r , Politzer). Beim etwaigen Verdacht 
auf ein durch Erweiterung des Bulbus venae jugularis bedingten Ohr- 
geräusches mOsste man sich zu überzeugen suchen, ob bei Compression 
der Vena jugularis Cerebralis die Intensität des Geräusches nicht etwa 
gesteigert wird. 

Was den von Koppe supponirten veränderten Gehirnzustand be- 
trifift, welcher das Zustandekommen einer psychischen Störung in 
Fällen, wie der vorliegende, erheischt, so konnte derselbe durch die, 
atheromatöse Veränderung der Gehirnarterien oder durch die Verände- 
rung der Hirnhäute oder durch beide wahrend des Lebens bedingt ge- 
wesen sein. Die Therapie halte ich solchen bedeutenden anatomischen 
Veränderungen gegenüber für machtlos ; es kann sich nur um eine 
palliative Therapie handehi, um eine Vermeidung resp. Beschwichtigung 
von Exacerbationen, die vom Gefasssystem ausgehen und die nach der 
Anamnese zu schliessen, offenbar bei dem Träger des Leidens vorhanden 
gewesen sind. — 

Hierauf bemerkte Prof. Friedreich, Oppolzer habe das Ohren- 

Knspp ä Mooi, Aroh. f. Augen- n. OhrenlieUkiuide, lY, 1. 12 
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sausen Chlorotischer für eine Autoperception des eigenen Nonnengeränchs 
erklärt, weil dasselbe bei Compression der Jugularis verschwinde, er, Fried- 
r eich, habe diess in manchen Fällen bestätigt gefunden, in manchen nicht. 
Der Vortragende gibt hierauf eine Auseinandersetzung einer ähnlichen 
Theorie von Bondet^). Bondet hält viele Fälle von Ohrensausen 
für eine Fortleitung des anämischen Blasebalggeräusches in der Vena 
jugularis durch das Felsenbein zum Grehörnerven. Gleich hinter dem 
Bulbus der Vena jugularis liege die Einmündungsstelle des Sinus late- 
ralis, welche verhältnissmässig zu der Erweiterung, die unmittelbar da- 
rauf folge, sehr eng sei. Hier entstehe das Blasebalggeräusch. Zum 
Zustandekommen des Geräuschs sei unterhalb der verengten Stelle noch 
eine gewisse Strömungsgeschwindigkeit erforderlich. Physiologische . und 
pathologische Verhältnisse, welche die letztere herabsetzen, Hessen das Ge- 
räusch nicht zu Stande kommen. Die Enge des Sinus lateralis und des 
Bulbus Vena jugularis variirten im Normalen schon bedeutend, und diese 
Varianten erklärten schon allein, warum einzelne Individuen Ohrensausen 
nur auf der einen Seite haben, und warum Einzelne viel mehr darunter 
leiden müssen, als Andere unter denselben Verhältnissen, 

Der Vortragende zeigt ausser dem betreffenden Präparat auch eine 
Anzahl anderer Felsenbeine, welche darthun, dass die Grösse des Sinus 
lateralis und der Fossa jugularis gewöhnlich in einem ziemlich proportio- 
nalen Verhältnisse stehen, und glaubt, dass die Theorie von Bondet 
nicht für so viele Fälle von Ohrensausen, wie Bondet meint, als 
Basis für die Erklärung der Genese des Ohrensausens dienen könne. 



') Vergl. Etüde physiologique sur une vari6t6 de bourdonnements de 
Toreille, plac^s sous la dependance du courant sanguin dans la jugulaire. 
Journal de la Physiol. V. pag. 39. (Jan. 1862.) 



6. 

Ein Fall von Sarcom des linken Gehörnerven mit fettiger Me- 
tamorphose und theilweisen Untergang des Corti'schen Organs. 

Ton Prof. Dr. Moos. 

In der Literatur findet sich eine Anzahl von Beobachtungen über 
Greschwülste des Gehörnerven, sowohl an dessen centralom wie periphe- 
rischem Ende. Zu den älteren Fällen gehören die von Sandifort*) 
und Ldveque-Lasource^). 

Sandifort fand einen kleinen, harten, knorpligen, sechs Linien 
langen Körper, der mit dem unteren Theil der Gehörnerven und dem- 
jenigen Theil des verlängerten Marks, von dem er entspringt, vereinigt 
war. — Levßque-Lasource fand bei der Section einer alten Frau, 
welche allmälig blind und taub geworden war, zwei Unzen Serum in den 
Seitenventrikeln des Gehirns, die Glandula pituitaria sehr vergrössert 
und ulcerirt und auf der linken Seite eine fibröse Geschwulst von 14 
Linien Durchmesser, welche den Grund des gemeinschaftlichen Gehör- 
gangs einnahm. — 

Zwei neuere Fälle stammen von Brückner^) und Böttcher*). 

Den letzteren Fall darf ich bei den Lesern des Archivs als be- 
kannt voraussetzen. Der Fall von Brückner betraf dessen eigene 
28jährige Frau. Die muthmassliche Ursache ihrer Krankheit war ein 
äusserst heftiger Fall mit dem Hinterkopf auf das Eis, welchen sie 



^) Observationes anat. pathol. Lugdun. Batav. 1777. Lib. I. Cap. IX. 
pag. 116 sqq. Tab. VUI. F. g. 6—7. f. — Museum anatomicum Lugdun. 
Batav. 1793. Vol. I. Sect. V. Nr. 8, pag. 232. 

') Archives g^ndrales de medecine. Seconde S^rie. Tome VII. 1836. 
Avril. pag. 491. Beide Citate sind Lincke's Handbuch der Ohrenheilkunde, 
Bd. I. S. 161—63, entnommen. 

*) Ein Fall von Tumor in der Schädelhöhle. Mitgetheilt von Dr. C. 
Brückner in Ludwigslust. Berlin. Klin. Wochenschrift 1867, Nr. 29. 

^) üeber die Veränderungen der Netzhaut and des Labyrinths in einem 
Fall von Fibrosarcom des Acusticus von Prof Arthur Bötticher in Dor- 
pat Dieses Archiv Bd. II. Abth. 2, S. 87. 

12^ 
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in ihrem 13. Lebensjahre erlitten hatte. Die ersten Symptome der Krank- 
heit zeigten sich etwa 3 Jahre später und zwar als Unsicherheit im 
Gebrauch der oberen und unteren Extremitäten. Vier Jahre vor dem 
Tode wurde, mehr zufallig, eine Abnahme des Gehörs auf dem linken 
Ohre bemerkt , dabei Schwindel , Complication mit Mittelohrkatarrh ; 
schliesslich vollkommene Taubheit. 

Im Anfang des Leidens waren auch, so lange überhaupt Beiznngs- 
erscheinungen bestanden, subjective Geräusche vorhanden, die später 
ganz verschwanden und zwar im rechten Ohre zeitweise, besonders nach 
Aufregung, mit dem Pulse isochronische, singende Geräusche. Auch 
konnte man 3 — 4 Monate vor dem Tode an der linken, einmal sehr 
schwach auch an der rechten Schläfe, ein dem Placentar-Geräusch ähn- 
liches Schwirren mit dem unmittelbar angelegten Ohre hören, welches 
subjectiv und objectiv nach dem starken Gebrauch von Jodkali wich. 
Die übrigen Symptome waren Reizungs- und Lähmungserscheinungen 
im Bereich secundär afficirter Nerven- und Gehirntheile, des 5. bis 10. 
Gehirnnerven , der gedrückten und verschobenen Pons und MeduUa 
oblongata. Bei der Section fehlte der linke Acusticus. Es handelte sich 
um ein Gliom, das ursprünglich wohl von diesem selbst ausging; es 
war weder der Austritt aus dem Gehirn, noch der Eintritt in den Ge- 
hörgang zu constatiren. Nebenbei war noch Catarrh des Mittelohrs 
vorhanden. Die übrigen Hirnnerven, vom 6. bis 10. linkerseits, glichen 
dünnen Pädchen und waren nur mit Mühe als Nerven zu erkennen. 

Neubildungen des Gehörnerven innerhalb des Meatus auditorius in- 
ternus beobachteten Förster ') und Voltolini*). 

In Förster's Fall schickte ein gänseeigrosses Sarcom in den 
starkerweiterten linken Meat. audit. int, einen zapfenförmigen Fortsatz, 
der ziemlich tief hineinragte. In Voltolini's Fall erfüllte ein Sarcom den 
ganzen linken Meat. audit. int. ; der Gehörnerv war zerstört. Ueber- 
haupt zeigt nach Virchow der Gehörnerv von allen Gehirnnerven am 
häufigsten Neubildungen. Manche sind nach diesem Forscher falschlich 
als Neurome beschrieben^). 

Die Geschichte des folgenden Falles, den ich während des Lebens 
nicht beobachtet habe, verdanke ich dem Herrn Geheimen Hofrath 
Priedreich, die Gelegenheit zur Untersuchung des Präparates dem 
Herrn Professor Julius Arnold. 



*) Würzburger Med. Zeitschrift 1862, pag. 199. 
«) Virchow's Archiv., Bd. XVIII. FaU 2. 
*) Geschwolstlehre U. S. 151. 
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Regina Garrecht, Köchin aus Germersheim, 49 Jahre alt, wurde 
den 25. März 1871 in die Friedreich'sche Klinik aufgenommen. 

Die Kranke stammt aus einer gesunden Familie. Sie selbst war gesund 
bis zum 18. Jahre, zu welcher Zeit sie einen leichten Typhus durchmachte. 
Mit dem 17. Jahre Eintritt der Menses, die bis zu ihrem Ende in den kli- 
makterischen Jahren regelmässig waren, als die Kranke 47 Jahre alt war. 
Ihre jetzige Krankheit datirt sie seit August 1870. Zu jener Zeit schlief 
Patientin am offenen Fenster und erwachte Morgens mit Anästhesie und Gefühl 
von Taubsein der linken Gesichtshälfte, dabei auch Taubheit der linken 
Mundhöhlen-Schleimhaut, so dass Patientin beim Kauen manchmal die Zunge 
zwischen die Zähne bekam. Anästhesie der Nasenschleimhaut mit ver- 
mehrter und leicht blutiger Secretion der Schleimhaut einhergehend. Erst 
damals consultirte Patientin, da sich ihr Zustand nicht besserte, einen Arzt. 
Patientin wurde während 6 Wochen — dreimal wöchentlich — jedoch erfolg- 
los, elektrisirt. 

Sehr bald nach Beginn der Anästhesie trat auch Sehschwäche des linken 
Auges ein mit vermehrter Thränenabsonderung. Patientin sah sich bald ausser 
Stande, feinen Druck zu lesen. Dabei wiederholtes Reissen im linken 
oberen Augenlid und Gefühl von Schwere in demselben. Das linke Augen- 
lid sank weiter herunter als das rechte. Kopfschmerz massig. Appetit 
gut. Durst vermehrt. Neigung zu Verstopfung. Dabei Gefühl von Müdig- 
keit, Schwindel. Zunge wenig belegt. Wird gerade herausgestreckt. Uvula 
steht gerade. Temperatur 37,0. Puls 88. 

Den 26. März. Temperatur 36,0. Puls 72. 

Den 26. März. Temperatur 37,2. Puls 92. Kopfschmerz nachgelassen. 
Ol. Ricini. 

Den 27. März. Temperatur 37. Puls 60. Schwindel stärker. Schlaf leid- 
lich. Thränenträufeln hat nachgelassen. Sehvermögen nimmt ab, so dass Patien- 
tin nicht im Stande ist, eine Nadel einzufödeln. Appetit gut. Kopfschmerz fehlt. 
Nasensecretion noch stark. Geschmacksvermögen links sehr vermindert 
Kein Husten. Gefühl in beiden Hinterhauptsplatten gleich. Gehör links 
schlechter als rechts. Eine gewöhnliche Cylinderuhr wird links nicht 
gehört, wenn dieselbe direct angelegt wird, während rechts die Perception 
auf 1 Fnss Entfernung noch ganz deutlich ist. Am Besten wird die Uhr 
links von Tuber frontale aus gehört, schwächer vom Warzenfortsatz aus. 
Auf dem linken Auge eine seitliche Einschränkung des Gesichtsfeldes. 
Entfernte Gegenstände werden bisweilen doppelt gesehen. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt nichts Abnormes. 37**. 92. 

Den 28. März. 37, 0, 68. 2 Stühle. Geschmacksempfindung auf der 
leidenden Seite nicht sehr herabgesetzt. Indifferentere Substanzen percipirt 
die linke Seite schlechter, als die rechte. Stoffe, wie Chinin, Essig u. s. w. 
in verdünnter Lösung werden beinahe gleich gut wahrgenommen. Die Ge- 
ruchswahrnehmung der linken Seite hat nur sehr wenig gelitten. Die 
Schleimhaut der linken Nasenhälfte völlig anästhetisch, gegen die stärksten 
mechanischen Reize unempfindlich. Abgeschwächte Empfindlichkeit rechts. 
Dasselbe Verhalten der Schleimhaut der linken Mundhälfte und Pharynx- 
hälfte. Die Kranke klagt über erschwerte Deglutition Manchmal fällt ihr 
der Bissen in die linke anästhetische Mundhälfte hinein. Beim Blasen mit 
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geschlossenen Lippen entweicht Luft aus dem linken Mundwinkel. Starker 
Schwindel beim Gehen, namentlich wenn die Kranke längere Zeit geruht. 
Beim längeren Gehen ist das Gangwerk sicherer. Grössere Unsicherheit bei 
geschlossenen Augen oder ein Wanken oder Gezogenwerden des Körpers 
nach einer Seite konnte nicht constatirt werden. 

Völlige Anäthesie der linken Cornea. Linke Pupille etwas kleiner. Leichte 
Ptosis links. 36, 6, 72. 

Den 29. März 36, 8, 72. Stühle. Die Kranke schlief während der Nacht 
etwas unruhiger. Kopfschmerz. Am Morgen scliien es, als ob Patientin beim 
Gehen leicht auf die linke Seite gezogen würde. Nach längerem Sitzen 
stärkeres Schwindelgefühl. Pupille links enger als rechts. Totale Anä- 
sthesie der Cornea; selbst bei Berührung mit spitzigen Gegenständen erfolgt 
keine reflectorische Schliessung des m. orbicularis. Reissen in der linken 
Gesichtshälfte. Patientin ist nicht im Stande zu unterscheiden, ob man ihre 
Wange mit spitzen oder stumpfen Gegenständen berührt. Berührung, die sie 
rechts als Schmerz fühlt, wird links kaum empfunden. 

Den 29. März. 36, 6, 72. Die Kranke hatte gestern Abend starken 
Schwindel. Pupillcndifferenz persistii't. Leichte Ptosis des linken oberen 
Augenlids, leichte Zuckungen im m. orbic. palpcb. Reissen in der linken 
Gesichtshälfte bis zum Kinn. Zuckungen im muscuUis anguli oris. Kopf- 
schmerz nicht vorhanden. Beim Gehen neigte sich die Kranke am Abend 
mehr nach der linken Seite. 

Deu 30. März, 37, 0. 76. Schlaf in der Nacht sehr gut. Gehen am 
Morgen unsicher. Patientin gibt an , dass sie beim Schliessen des linken Auges 
sicherer gehe, als wenn sie es geöffnet hält. Kopfschmerz am Abend vor- 
her. Die Anästhesie des Mundes, der Zunge und der Rachenschleimhaut 
links sehr ausgeprägt, sowie man aber sich der Medianlinie nähert und die- 
selbe berührt, so empfindet die Kranke. Der linke arcus glossopalatinug 
und pharyngopalatinus erscheinen abgeflachter. Erscheinungen von Doppelt- 
sehen beim längeren Fixiren etwas entfernter Gegenstände persistiren. 2 
Stuhlgänge. Die Kranke fühlt sich sehr müde, selbst nach kurzem Gehen. 
Stärkere Zuckungen im Bereich des musc. frontalis, orbicularis und ein- 
zelner mimischer Gesichtsmuskeln. Gehör links so geschwächt, dass beim 
gewöhnlichen Conversationston die Worte nur gehört, aber nicht verstanden 
werden. 

Den 31. März. 36, 7, 80. Leichter Nystagmus und Zuckungen im orbi- 
cularis palpebrarum. Pupillendifferenz persistirt noch, linke Pupille sehr 
eng. Beim ruhigen Liegen im Bette empfindet Patientin keinen Schwindel. 
Gang am Morgen unsicher. Schwanken des Körpers nach links. Kopfschmerz 
nicht vorhanden. 36, 7, 80. 2 Stühle. Im Allgemeinbefinden keine Aen- 
derung. 

Den 1. April. 36, 9. 76, 36, 8, 88. Stat. idem. Schläft Nachts mit grossen 
Unterbrechungen. Die Kranke klagt wieder über Erscheinungen von Diplo- 
pie. Die Bilder befinden sich nebeneinander und zwar tritt Diplopie nur 
beim längeren Fixiren einzelner Objecte ein. Strabismus konnte dabei nicht 
constatirt werden. Beim Doppeltsehen auch Schmerzempfindung im Auge. Auch 
erscheinen manche Gegenstände verschleiert. 

Den 2. April. 86, 8, 76. Nachts wenig Schlaf. Ziemlich starker Schwin- 
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(Tel. Kein Kopfschmerz, ausser beim Fixiren von Gegenständen. Gang un- 
sicher. Zunehmende Schwäche des rechten Auges. Beginnende Ptosis. 
1 Stuhl. Abends 36, 7, 80. Die Kranke klagt über sehr starken Schmerz 
in der Stirne, der bis zum Morgen anhält, wo Remission eintritt. Erbrechen 
des Kaffee's. Schwindel nicht zugenommen. Heute auch keine Diplopie. 
Die Kranke glaubt, dass ihr im Liegen besser sei. 

Den 3. April. Status idem. Allgemeinbefinden gut. 

Den 4. und 5. April. 35, 6, 80. 36, 4, 76. 36, 8, 72. 

Ergebniss der ophthalmoskopischen Untersuchung: Starke Excavation; 
starke Enge der arteriellen Gefässe, beträchtliche Weite der Venen. Retina 
in toto etwas getrübt. Umgebung der Papille geröthet. Keine Pulsation. 
Schwindel stärker, im Uebrigen Status idem. 

Den 5. April. 6 diarrhöische Ausleerungen ohne Störung des Appetits. 

Den 6. April. Setaceum im Nacken. Sehstörungen und Schwindel gleich. 
Leichtes Thränen der Augen. Totale Anästhesie der linken Zungenhälfte. 
Gang sehr unsicher. — Ophthalmoscopische Untersuchung: Physiologische 
Excavation beider Sehnerven, sonst nichts Abnormes im Augenhintergrund. 
Linker Bulbus etwas resistenter als rechts. Die Sehstörungen werden als 
Accommodationsparesen aufgefasst. 

Den 7. April. 36, 4, 1(H. 37, 0, 80. Nichts Bemerkenswerthes. 

Den 8. April. Unsicherer Gang. Schwanken des Körpers entschieden 
nach rechts. Patientin klagt über Schmerzen in den Augen. Die oberen 
Augenlider erscheinen ihr so schwer, dass sie dieselben kaum offen erhalten 
kann. Status idem. 

Den 9. April. Die Anästhesie ist namentlich in der Mitte des linken 
Johbogens stark ausgeprägt, weniger die Gegend des Unterkiefers; die der 
Cornea ist unverändert. Thränensecretion des linken Auges beträchtlich. 
Kein Kopfschmerz. 

Vom 10. bis 19. April. Häufig diarrhöische Ausleerungen. Zeitweises 
Doppeltsehen. Schwindel und starkes Kopfweh. Fieber, das sich bis 39,4 
Temp. erhebt. Puls zwischen 80 und 116. 

Den 19. April Ausbruch von Variolois. Transferirung in's Blattern- 
haus. 

Den 28. April mit dem Status quo ante wieder in die medicinische Klinik 
aufgenommen. Dieser Status bleibt wesentlich derselbe während des fol- 
genden Monats Mai. Fortdauer der Diarrhöe mit Pulsfrequenz bis 116 und 
einer Temperatur von 37 bis 38^, dabei grosse Schwäche. 

Den 23. Mai. Das linke Augenlid bietet oft den Zustand eines klonischen 
Krampfes, in der Zwischenzeit leichte Ptosis. Linke Gesichtshälfte immer noch 
pelzig. Patientin empfindet jedoch leichte Berührungen. Gang schwankend, 
unsicher. Seit einigen Tagen Schwäche im linken Arm. Bei combinirten Be- 
wegungen macht die Hand unzweckmässige Nebenbewegungen und Zuckungen. 

Den 24. Mai. Permanenter Kopfschmerz. 36, 8, 96. 36, 6, 104. 2 Stühle. 

Den 26. Mai. Wohlbefinden. 36, 7, 92. 37, 2, 100. 3 Stühle. 

Vom 25. bis 28. Mai. Status idem. Nur ist das Sehvermögen noch 
schlechter. 

Den 29. Mai. Die atactischen Bewegungen im linken Arm dauern fort 
Der linke m. frontalis andauernd contrahirt. Schwindel. 
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Den 30. Mai. Kopfweh massig. 4 Stühle nach einem groben Diätfehler. 

Den 1. Juni. Es ist wieder Doppeltsehen eingetreten, das eine kurze 
Zeit nachgelassen hatte. Aufsein in Folge grosser Schwäche unmöglich. 

Den 8. Juni. Doppeltsehen. Die Bilder stehen über einander. 

Den 6. Juni. Doppeltsehen. Alle anderen Erscheinungen permanent. 
Seit mehreren Tagen grosser Hunger. 

Den 10. Juni. Diarrhöe, am 12. bis zu 16 Stuhlgänge. 

Den 13. Juni. Schwindel. Zeitw»ises Doppeltsehen. Seit gestern hat 
Patientin die Empfindung, „als wenn die linke Mundhälfte innen verbrannt sei." 
Verstopfung. 

Den 14. bis 19. Juni. Wieder Diarrhöe bis zu 16 Stühlen am 17. Harn 
1016. Schwindel und Kopfschmerz. 

Den 19. Juni. 36, 8, 104. 2 Stühle. Schwindel heute so stark, dass 
Patientin beinahe umfiel, als sie zu Stuhl ging. 

Vom 19. bis 21. Juni. 36, 6, 37, 2 Temp. 88—104 Puls. Kopfschmerz, 
Schwindel. Patientin klagt über anfallsweise auftretende Schmerzen an den 
Attstrittsstellen des linken Trigeminus, auch an linken Warzen fortsatz. 

Vom 21. bis 26. Juni. 36, 2-37, 2, 92-108. Harn 1012. Kopfweh. 
Schwindel permanent. Diarrhöe, zuweilen profus. Am 25. starkes Kopfweh 
und einmaliges* Erbrechen. 

Vom 26. bis 30. Juni. Status idem. 

Den 1. Juli. 36, 0, 96. 37, 0, 100. Die Sprache wird undeutlicher. 
Das linke Auge in der Stellung des Strabismus convergens. 

Den 2. Juli. 36, 4, 88. Der linke Arm macht jetzt auch in der Ruhe 
zuckende (atactische) Bewehrungen. Dumpfer Stirnschmerz. Beim Schlucken 
von Flüssigkeiten findet oft Verschlucken statt und fast immer läuft 
Flüssigkeit aus dem linken Nasenloch heraus, aus dem rechten viel seltener. 

Vom 2. bis 16. Juli. Im Ganzen dasselbe Krankheitsbild, zuweilen 
etwas besser, zuweilen etwas schlimmer. Temp. 36, 0—37, 3 Puls. 76 bis 112, 
zuweilen Diarrhöe. \ 

Den 16. Juli. 36, 4, 88. 36, 6, 92. Heute viel Kopfweh und Schwindel. 
Patientin hat die Empfindung, „als ob ihr eine Kugel im Kopf herumrollte". 

Vom 16. bis 19. Juli. 36, 6-37, 4. 100-132. Die atactischen Beweg- 
ungen im linken Arm werden stärker, die Sprache viel undeutlicher. 

Vom 20 bis 24 Juli. Gradueller Wechsel der Erscheinungen. Diarrhöe. 
36, 4-37, 4 Temp. 84-116 Puls. 

Den 24. Juli. 37, 4, 100. 2 Stühle. Patientin bietet jetzt folgenden Zustand 
dar. Ihre subjectiven Beschwerden bestehen in permanentem, mehr oder 
weniger starkem Kopfweh und Schwindel, in Schwäche der Sehkraft, den 
atactischen Bewegungen des linken Armes, der Anästhesie der linken Ge- 
sichtshälfte, so dass die Speisen und Getränke aus der linken Hälfte des 
Mundes fallen ; ausserdem verschluckt Patientin sich häutig und eben so oft 
regurgitiren Flüssigkeiten vom Munde in die Nasenhöhle, aber fast stets links, 
selten rechts. — Die linke Gesichtshälfte, auch Zunge und Auge, sind 
weniger sensibel, als die rechte, aber nicht ganz auästhetisch. Das linke 
Auge steht in der Stellung des Strabismus convergens. Der linke frontalis 
ist andauernd tonisch krampfhaft afficirt. Das untiere Lid des linken Auges 
macht häufig zuckende Bewegungen medianwärts. Der linke Arm macht 
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atactische Bewegungen, aber nur, wenn WillenBimpulse vorhanden sind. 
Im Schlafe und wenn die Aufmerksamkeit der Patientin von dem Arme ab- 
gelenkt ist, bleibt er ruhig liegen. — Die Unterlippe hängt links herunter. 
Den 1. August. In derselben Weise verhielt sich die Patientin auch fortan. 
Die Temperatur blieb stets unter 37,5, die Diarrhöen dauerten fort. Patientin 
wurde immer schwächer und hinfälliger. Am 11. August, 1 Uhr Nachmittags, be- 
kam sie von der Wärterin zu essen, verschluckte sich, fiel röchelnd zurück, 
wurde cyanotisch und starb nach wenigen Minuten trotz aller Hilfeleistung. 
— Die Beröhrung der Epiglottis mit dem Finger brachte keinen Reflex 
hervor. 

Die den 12. August 1871, Vormittags 11 Uhr, von Herrn Prof. 
J. Arnold vorgenommene Section ergab: 

Geringe Todtenstarre, weisse Hautdecken, fettarmes Unterhautzellge- 
webe, blasse Muskulatur. 

Schädeldach von mittlerer Dicke, compakt. Die Dura an der Innen- 
fläche desselben adhärent, stark venös hyperämisch, Sinus longitudinalis 
leer. Die Pia zeigt gleichfalls die Zustände einer massigen Hyperämie und 
einer serösen Infiltration. — Das Gehirn von normaler Grösse, normaler 
Beschaffenheit der Windungen, die Sulci sehr eng. — Die beiden Seiten- 
ventrikel sind erweitert, enthalten ziemlich viel klares Serum, ihr Ependym 
ist etwas venös hyperämisch, aber zart und durchscheinend. Die Substanz 
der Grosshirnhemisphären und der grossen Ganglien zeigt die Zustände 
mittlerer Durchfeuchtung, mittleren Blutgehalts, normaler Consistenz, nirgends 
auffallende Derbheit oder ungewöhnliche Erweichung. An der Aussen seite 
des linken Porus acust internus findet sich eine wallnussgrosse Ge- 
schwulstmasse, welche rundliche Form besitzt und eine ungleichmässige Con- 
sistenz in der Weise, dass sie an der einen Stelle derber und durchscheinend, an 
der anderen gallertig und schleimig erweicht erscheint. Ihre untere Fläche 
sieht gegen die dura mater, mit der oberen ist sie gegen die Kleinhirn- 
schenkel gerichtet und hängt mit diesen zusammen; nach der Medianlinie 
springt sie gegen die Pons vor, welche an dieser Stelle hochgradig abge- 
plattet und in ihrer Substanz beträchtlich erweicht ist. — Auch die Me- 
dulla oblongata ist nach der rechten Seite dislocirt, ebenso der linke Klein- 
himlappen durch die Geschwulst verdrängt und difform. — Der Nervus 
acusticus der linken Seite scheint mitten durch die Geschwulst zu verlaufen 
und in der Geschwulstmasse selbst aufzugehen. Dieser und der abgeplattete 
Facialis sind eigenthümlich grau verfärbt. — Der Porus acusticus internus 
ist in seinem inneren Abschnitt ungewöhnlich weit. — Der linke Nerv, 
oculomotorius ist fast in seinem ganzen Verlauf grau verfärbt und 
atropisch. Der N. quintus der linken Seite stark abgeplattet und gleich- 
falls grau verfärbt. 

Am N. abducens, sowie am N. opticus der linken Seite nichts Besonderes 
nachweisbar. 

Im Hals- und Brusttheil des Rückenmarks ziemlich hochgradige Er- 
weichung der weissen Substanz bei massiger Hyperämie der grauen. Graue- 
flecken in den Hinterstängen. 
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Die übrigen Details derSection flbergehe ich, indem ich noch hin- 
zufüge: 

Anatomische Diagnose: Tumor des N. Acusticus links. 
Compression der Pons, des Kleinhirns, des linken Oculomotorius, Quintos 
und Facialis. Grane Degeneration (secnndäre?) des Rückenmarks. — 

Alte broncho-pneumonische Heerde in beiden Lungen. 

Nähere Beschreibung der von mir untersuchten Ge- 
schwulst. (Weingeistpräparat.) 

Den Stiel der (jeschwolst bildet der Gehörnerr. Derselbe lasst sich 
von seinem Ursprung an ohngefahr bis zur Mitte des Pedunculus cere- 
belli ad mednllam oMongatam verfolgen, von da ab nicht mohr, weil 
er, wie oben angegeben, in die Geschwulstmasse über — und in der- 
selben aufgeht. Der Nervus facialis ist ganz frei und nur stark abge- 
plattet. Die einzelnen Durchmesser der Geschwulst betragen : der Länge- 
und Breitedurchmesser je S^/a, der Dickendurchmesser 2 Ceutimeter. 
An der unteren Fläche ist die im Ganzen rundliche Geschwulst platt- 
gedrückt, an der oberen convex. Sie ist von einer dünnen bindegeweb- 
artigen Haut bedeckt, auf welcher einige etwa * 2 Mm. breite Blutge- 
fässe verlaufen. Auf dem Durchschnitt sieht man den eintretenden Ge- 
hörnerven nach etwa 2 Mm. weit deutlich, weiterhin ist derselbe mit 
blossem Auge nicht mehr zu erkennen, vielmehr in der Gewebsmasse 
völlig untergegangen. Die Farbe der Geschwulst ist durchweg gelblich 
weiss und nur in der Mitte von einer dunkler gefärbten linsengrossen 
Stelle unterbrochen, welches Aussehen nach der späteren Untersuchung 
von einem hier befindlichen grösseren Gefässnetz herrührt, dessen Blut- 
gefässe von Blutkörperchen strotzend gefüllt sind. 

Die Consistenz ist ziemlich derb und ist dieselbe, wenn wir den 
Sectionsbericht vergleichen, in welchem dieselbe geschildert wird, „als 
eine ungleichmässige in der Weise, dass sie an der einen Stelle derber 
und durchscheinend erscheint, an der anderen gallartig und schleimig 
erweicht", wohl theilweise durch die Weingeistwirkung erzeugt. 

Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung. 

Die Geschwulst besteht aus spindelförmigen Zellen und aus zahl- 
reichen relativ weiten Gefassen. Die Intercellularsubstanz ist wenig 
entwickelt, so dass die Spindelzellen überwiegend hervortreten. An den 
meisten Stellen liegen diese in grossen, sich vielfach durchflechtenden 
Bündeln dicht aneinander. In der Umgebung der Blutgefässe zeigen 
die spindelförmigen Zellen durchweg eine concentrische Anordnung und 



Moos: Ein Fall von Sarcom des linken Gehörnerven etc. 187 

umgeben die Geisse auf diese Weise scheidenartig. Die Spindelzellen 
selbst haben sehr lange Fortsätze und einen nur schmalen Zellkörper. 
Da, wo die Spindelzellen weniger dicht beisammenliegen, findet man 
die Zwischenräume ausgefüllt von meist runden, in der Regel einker- 
nigen Zellen ; hier und da auch von einzelnen runden, häufiger jedoch 
von länglich ovalen Kernen, wahrscheinlich Derivate der leicht zerbrech- 
lichen Zellkörper. 

Die Blutgefässe der Geschwulst. 

Dieselben sind sehr zahlreich und von relativ weitem Kaliber. 
An der oben bezeichneten schon makroskopisch als ein grosser dunkler 
Fleck sichtbaren Stelle bildeten sie zahlreiche enge Netze, mit starken 
Ektasien und strotzender Füllung mit Blutkörperchen. Diese Stelle war 
nicht frei von leichten Extravasaten. Es zeigten sich nämlich als Spuren 
davon körniges Pigment, Pigmentzellen und gelbliche durchscheinende 
Küchelchen, von der Grösse rother Blutkörperchen (Hämoglobin?). — 
An den isolirt verlaufenden Blutge&sen konnte man die Endothelien 
deutlich erkennen. 

Mikroskopisch charakterisirte sich demnach die Geschwulst als 
ein Spindelzellensarcom, das vermuthlich aus den Elementen 
der Bindesubstanz des Perineurium intemum sich entwickelt hat. 

Eine zweite Geschwulst zeigte sich im Perus acusticus inter- 
nus. Dieser war sehr stark erweitert; der Nerv selbst sehr dick und 
zeigte eine knotige stark erbsengrosse Geschwulst, die das innere Ende 
des Porus acusticus internus dicht ausfüllte. Der Nervus facialis ist 
äusserst dünn, seine Anastomosen mit dem Gehörnerven lassen sich je- 
doch deutlich nachweisen. 

Mikroskopisch zeigte diese Geschwulst denselben Bau, wie die zuerst 
beschriebene. In pathologisch-anatomischer Beziehung dürfen wir wohl 
annehmen, dass sie auf dem Wege der secundären Infection zu Stande 
gekommen ist. 

Der Nervus vestibuli erscheint dicker, als der benachbarte facialis. 
Die Verdickung ist jedoch eine gleichmässige. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung zeigt sich, dass auch dieser von der secundären Infection 
bereits ergriffen ist; die Infection ist jedoch insofern noch nicht soweit 
gediehen, als die Intercellularsubstanz gegenüber den zelligen Elementen 
noch nicht so sehr zurücktritt, wie bei den vorhin beschriebenen Ge- 
schwülsten. Auch der innerhalb des Felsenbeines verlaufende Theil 
des Facialis ist dünner als normal und zeigt bei der mikroskopischen 
Untersuchung eine Spaltung und Zerklüftung des Nervenmarkes; auch 
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sah man an einzelnen Primitivfasern die wandständigen Kerne inner- 
halb der Scheide sehr deutlich. Auf diese Befunde wollen wir jedoch als ein 
Merkmal der Entartung des Nerven aus dem Grunde kein besonderes 
Gewicht legen, weil die Untersuchung erst lange Zeit, nachdem das Prä- 
parat in Weingeist gelegen hatte, vorgenommen worden war. 

Ein eigenthümliches Verhalten zeigte die Schnecke. DieLamina 
spiralis membranacea der ersten, zweiten und dritten Windung waren 
nur noch zur Hälfte erhalten; wo sie fehlte, war der Kanal mit einem 
breiartigen gelblichen Inhalt angefQllt, der sich bei der mikroskopischen 
Üntersuchmig als aus molekular zerfallenen fettigen Detritus mit sehr 
vielen grossen rhombischen Tafel» — Cliolestearinkrystallen — ver- 
mengt erwies; die Reaction mit Schwefelsäure Hess über die Natur 
dieser Krystalle keinen Zweifel. Nur an einzelnen Stellen zeigten sich 
kleinere und grössere bräunliche, rundliche, mit feinsten Fettkömchen dicht 
gefällte, nur selten noch kernhaltige Zellen, welche vielleicht als Derivate 
der früheren epithelialen Gebilde des Corti'schen Organs angesehen werden 
können. Im Uebrigen war von sämmtlichen im ductus cochlearis im 
normalen Zusand vorhandenen Elementen nichts mehr zu erkennen. 

Was von der Lamina spiralis membranacea der ersten, zweiten und 
dritten Schneckenwindung noch erhalten war, zeigte bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung Folgendes: Die Zähne hatten an den meisten 
Stellen ihr normales Aussehen; an einigen Stellen hatten dieselben ihr 
homogenes Aussehen verloren, statt der feinen Längestreifen zeigten sich 
perlschnurartig an einanderliegende Fettkörner oder sie waren ganz licht; 
wieder an anderen Stellen war ihre Oberfläche besonders gegen das freie 
Ende zu von einem feinkörnigen Detritus bedeckt; auch die in den 
interdentalen Furchen gelegenen Zellen zeigten sich verändert; der Kern 
war undeutlich und der ganze Inhalt bestand aus feinkörnigem Fett; 
die Zellmembran war meistens noch erhalten. Nach innen waren sowohl 
die Zähne als die Epithalzellen der Christa spiralis unverändert. — Auch 
die Corti'sche Membran sowie die membrana basilaris waren verändert 
und zwar ziemlich gleichartig ; sie hatten ihr feingestreiftes Aussehen ein- 
gebüsst; statt der feinen Streifen sah man äusserst feine Körnchen 
in dicht gedrängten parallel stehenden fadenförmigen Keihen. 

Auch die Corti*schen Bögen und deren Köpfe hatten ihre feine 
Längstreifung durch die gleiche Veränderung eingebüsst; die Epithal- 
zellen in der Gegend der inneren Abdachung des Corti'schen Organes 
waren vergrössert ; der Kern war selten noch sichtbar ; die Zellmembran 
umschloss meist nur noch Fettkörnchenhaufen, an manchen war die 
Wandung zu Grunde gegangen durch die fettige Degeneration und dort 
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stellten die früher vorhandenen Zellen nur noch Körnchenhaufen dar oder 
der Fettkörnchendetritus lagerte in diffusen Appregaten über den Corti'schen 
Bögen hin und vereitelte deren Besichtigung. Aehnliche Veränderungen 
zeigte das grosszellige Epithel des Sulcus spiralis internus, sowie das 
äussere Epithel des ductus cochlearis. 

An den Gebilden des Vorhofs (Weingeistpräparat) konnte ich keine 
besondere Veränderung nachweisen. 

Der Musculus tensor tympani war sehr dünn, zeigte aber bei der 
mikroskopischen Untersuchung schöne Querstreifung. — Die Schleimhaut 
der Trommelhöhle war verdickt, das Trommelfell leicht eingezogen, an 
seiner Peripherie stark getrübt. Sämmtliche Knöchelchen in 
ihren Gelenkverbindungen sehr wenig beweglich, am Wenigsten die Stapes- 
vorhofeverbindung. Der äussere Gehörgang war frei. 

Epikrise. 

Als ätiologische Momente solcher Geschwülste sind uns aus 
der Literatur Trauma ^) und Syphilis 2) bekannt; Erkältungen als 
Ursache ihrer Entwicklung werden nur vermuthungsweise angegeben. 
Virchow in seinem berühmten Werk über krankhafte Geschwülste 
führt nur Trauma und Syphilis an. Um so merkwürdiger ei seheint die 
Thatsache, dass im vorliegenden Fall die ersten krankhaften Erschei- 
nungen unmittelbar am Morgen, nachdem die Patientin die Nacht 
hindurch an einem offenen Fenster geschlafen hatte, auftraten. Freilich, 
wenn keine Unachtsamkeit bei Intactheit des rechten Ohres, wie dies 
80 häufig der Fall ist, mit im Spiele war, nicht im Bereich des Nerven, 
an welchem die Geschwulst ihren Sitz hatte, sondern im Bereich des 
linken Trigeminus. Es liegt der Gedanke nahe, dass die Geschwulst, 
wenn auch in kleinem Umfange, schon vor dieser Erkältung existirte, 
und dass die genannte Ursache bei dem ohnehin sehr gefassreichen Tumor 
dann nur den ersten Anstoss zu einer bedeutenden Fluxion und zu einem 
stärkeren Wachsthum gegeben hat, so dass jetzt erst^Druckerscheinungen 
im Gebiete benachbarter Nerven, vor Allem des Trigeminus auftraten, 
die sich dann deutlich markirten, so dass sich die Patientin erst von dieser 
Zeit an für krank hielt. Diese Ansicht hat insofern Einiges fQr sich, 
als zwischen dem Auftreten der ersten Erscheinungen — August 1870 — 



^) Brückner's Fall und Kupferberg. Beitrag zur pathol. Anatomie der 
Geschwülste im Verlauf der Nerven. Mainz 1854. 

') Are ns söhn, Obs. sur les tumeurs d^veloppees dans les nerfs. Stras- 
bourg 1822. 



190 Moos: Ein Fall von Sarcom des linken Gehörnerven etc. 

und dem Eintritte des Todes — August 1871 — nur ein Zeit- 
raum von einem Jahre liegt und doch war die Geschwulst, selbst wenn 
wir nur die Maasse des Weingeistpräparates in's Auge fassen, im Ver- 
hältniss zu diesem Zeitraum sehr gross. Im Ganzen entwickelten sich die 
Symptome nicht stürmisch, sondern sehr allmälig. Berücksichtigen wir 
die bei der Section vorgefundene hochgradige Verdrängung der Pons, 
der Medulla oblongata und des linken Kleinhirnlappens, von welchen 
die beiden ersten in physiologischer Hinsicht als sehr lebenswichtige 
Theile des centralen Nervensystems angesehen werden müssen, so 
werden wir unbedingt auf eine im Anfang latente und in späterer 
Zeit langsame Entwicklung der Geschwulst hingewiesen. Denn nur auf 
diese Weise konnten Brücke und verlängertes Mark mit dem linken 
Kleinhirn zusammen so grosse Dislokationen ertragen. 

Das im Ganzen geringe Schwanken der Erscheinungen selbst lässt 
sich aus wechselnden fluxionären Vorgängen, welche durch den anato- 
mischen Bau der Geschwulst sehr begünstigt waren, erklären. Wenn 
wir berücksichtigen, dass der linke Nervus acusticus an seinem mehr central 
gelegenen Theil in der Geschwulstmasse aufgegangen war und in Folge 
secundärer Infection an seinem peripherischen Theil noch eine zweite 
Geschwulst zeigte und dass der linke Trigeminus, der linke Ocolomotorius 
und Facialis von der Geschwulst während des Lebens einen Druck er- 
fahren, so haben die klinischen Erscheinungen im Ganzen nichts Auffal- 
lendes; es gehören dahin die Hörstörungen, die Sehstörungen, die Stö- 
rungen im Bereich des Facialis und die im Bereich des linken Trige- 
minus; die letzteren zeigten eine grosse Analogie mit den bekannten 
Symptomen der Trigeminusdurchschneidung, nur fehlte die Corneaver- 
schwärung. 

Der Kopfschmerz, der Schwindel, die Unsicherheit und die leichten 
Schwankungen beim Gehen haben nichts Auffallendes ; der Mangel wirk- 
licher Drehbewegungen bei dem zuletzt jedenfalls permanent gewordenen 
Druck auf die Brücke ist sehr merkwürdig. Desgleichen die Empfin- 
dung der Patientin „als ob ihr eine Kugel im Kopf herumrollte'\ 

Ganz besonders bemerkenswerth ist die fettige Degeneration der 
feineren Gebilde in der lamina spiralis membranacea der Schnecke resp. 
der theilweise völlige Untergang in einen molekularen Detritus, was 
sich übrigens bei dem Umstand, dass .der Gehörnerv in der Geschvmlst- 
masse völlig aufgegangen war, kaum anders erwarten Hess. Diesem 
Befund entspricht auch die gänzliche Vernichtung der Function. Das Fehlen 
jeweder subjectiven Gehörsempfindung erscheint bei der völlig aufge- 
hobenen Nervenleitung bis zum centralen Ende des Nerven als etwas 
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Natürliches und es bleibt in dieser Hinsicht sehr auffallend, dass die 
Kranke in der ersten Zeit ihres Aufenthaltes im Erankenhause noch 
Knochenleitung für die Uhr auf der leitenden Seite besass. Ich kann 
ee daher nur beklagen, dass es mir nicht vergönnt war, bei der Kranken 
während des Lebens genauere Functionsprflfungen anzustellen. 

Wie oben, angegeben, zeigte die linke Trommelhöhle die Befunde 
einer schleichenden Entzündung der Schleimhaut mit verminderter Be- 
weglichkeit der Knöchelchen. Es ist kaum möglich, dass sich diese Ver- 
änderungen innerhalb Jahresfrist ausgebildet haben und doch machte 
die Kranke keine Angaben, dass sie früher auf der linken Seite ohren- 
leidend gewesen sein. Sollte es sich vielleicht in solchen Fällen um 
eine mit der intracraniellen Affection im Zusammenhang stehenden tropho- 
neurotischen Störung im mittleren Ohre handeln ? ! Auch in dem Eingangs 
erwähnten FaD von Brückner wurde an der Leiche der Befund eines chro- 
nischen Mittelohrkatarrhs auf der leidenden Seite constatirt und die erste 
Beobachtung, dass die Hörschärfe links überhaupt im Abnehmen begriffen, 
mehr zufallig gemacht. — Eine reichere Casuistik kann vieUeicht später 
über Das Aufschluss ertheilen, was in diesem Fall noch unerklärt ge- 
blieben ist. 



7. 

Ein weiterer Fall von fettiger Metamorphose des Corti'schen 
Organs in Folge von anderweitigen Ursachen. 

Ton Prof. Dr. Moos. 

Die Gelegenheit zur Untersuchung des folgenden Falles verdanke 
ich der Güte des Herrn Prof. von Dusch; die Section wurde von 
Herrn Prof. Arnold vorgenommen. 

K., 75 Jahre alt, pensionirter Geistlicher. Sein Ohrenleiden datirt von 
einer schon als Knabe üb erstandenen Variola vera. Nach dieser blieb eine 
Schwerhörigkeit zurück, die ihn schon beim Unte nicht in der Volksschule 
und sp&ter noch mehr als Student nöthigte, stots die vordersten Reihen der 
Bänke der Zuhörer aufzusuchen. Die Schwerhörigkeit entwickelte sich all- 
mälig zur völligen Taubheit. Doch konnte K. noch vor etwa 12 Jahren 
richtig Klavier spielen, wenn er an den Resonanzbodeu einen Holzst^ib 
lehnte, den er zwischeu seinen Zähnen hielt. Seit etwa 10 Jahren war K. 
völlig taub und konnte auch nicht mehr auf die beschriebene Weise Kla- 
vier spielen. Bis zu dieser Zeit bediente er sich etwa 20 Jahre lang zum 
besseren Verständniss eines Hörrohrs auf dem linken Ohr. In Folge des 
langjährigen Gebrauchs des trompetenförmigen, ziemlich schweren Instru- 
mentes bildete sich eine auch au der Leiche durch eine tiefe Furche scharf 
markirte Atrophie der zwischen Daumen und Zeigefinger an der Streckseite 
der linken Hand gelegenen Muskeln aus. Im Jahre 1867 hatte K. eiuen 
leichten apoplektischen Anfall mit erschwertem Sprechen und vorüber- 
gehender Störung in der Bewegung der rechtseitigen Extremitäten. Am 
8. Januar 1873 traten plötzlich Erscheinungen einer Gehirnblutung auf, 
welche am 12. Januar dem Leben des Kranken ein Ende machten. Die ! 

Sectiou wurde am 14. vorgenommen. 

Noch ist zu bemerken, dass K., so lange als er sich erinnern konnte, 
an subjectiven Gehörsempfinduugen gelitten hat. Dieselben mussten eiuen 
sehr heftigen Charakter gehabt haben, da er in früheren Jahren den Sei- 
nigen gegenüber sich öfter äusserte: „Wenn ihr nur einigermassen ahnen 
könntet, welch schrecklich quälendes Lärmen und Toben ich in meinem 
Kopfe habe, so würdet ihr staunen, dass der Mensch eine solche Pein nicht 
nur kurze Zeit, sondern so viele Jahre ohne Nachtheil ertragen kann.** 
In den letzteu Jahren waren übrigens diese Geräusche seinen Angaben 
nach „viel schwächer" geworden. 

Sectionsergebniss: 

Schädeldach dick, compakt. Dura mater der inneren Fläche des Schädels 
fest adhärent. Im Sinus longitudinalis viel dunkles Blut. An der Innen- 
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fl&che der Dura, namentlich auf der linken Seite, mehrere ohDgef&hr 
groschengrosse Qber das Niveau massig prominirende weisse harte Massen 
mit körniger Oberfläche, die mit der Dura innig in Verbindung sind 
(Psammome). Die Pia ist difPiis trabe, die Hirnwindungen sind stark ab- 
geplattet, links stärker als rechts. Der linke Seitenventrikel ist beträcht- 
lich dilatirt und mit theils flüssigem, theils geronnenem Blut überfüllt. 
Die vorderen Abschnitte des Sehhügels, 80¥rie die hinteren des Streifen- 
hügels zeigen sich in den peripherischen Partien vollständig zertrümmert, 
die angrenzenden Gehimschichten sind roth imbibirt und sehr weich. 

Der rechte Seitenventrikel enthält flüssiges Blut. Der dritte ist mit Blut- 
gerinnseln vollständig ausgefüllt, ebenso der Aquaeductus und der vierte Ven- 
trikeL — Die Plexus choroides sind von sandigen Körnern durchsetzt, ebenso 
die Arachnoidea über der Pons. — Die Gefässe an der Hirnbasis zeigen 
sämmtlieh Zustände einer hochgradigen chronischen Endarteritis ^). Herz 
und Aorta normal. In beiden Lungenspitzen mit käsigen Massen angefüllte 
Bronchiectasien und ältere bronchopneumonische Heerdc. — 

Anotomische Diagnose: Encepholohämorrhagie. Chroni- 
sche Endarteritis. Chronische Pachymeniugitis externa 
und Psammombildung an der Innenfläche der Dura mater 
und an den Plexus choroideis. 

Die Untersuchung der Felsenbeine ohne Tuben ergab : Die Dura auf der 
Oberfläche beider Felsenbeine ist sark injicirt und lässt sich nur schwor ab- 
ziehen. Auch die Scheiden der beiden Gesichts- und Gehörnerven im Po- 
rus acusticus internus sind stark injicirt. — In den sehr weiten äusseren 
Gehörgängen nichts Bemerkenswerthes. Die Griffgefasse beiderseits lebhaft 
iigicirt. Beide Trommelfelle nach vorn ziemlich stark trichterförmig ver- 
tieft Das Centrum beider sehr transparent Die Peripherie (in Folge 
peripherischer Randtrübung der Schleimhaut) stark trübe, besonders an 
der hinteren Circumferenz, der Binnenraum der rechten Trommelhöhle sehr 
klein; ihr Boden von zickzackförmigen knöchernen, ohngefähr 17t Mm. 
hohen Leisten durchzogen. Von dem hinteren Abschnitt des Bodens zieht, 
theilweise den Zugang zum runden Fenster verlegend, eine glatte, ziemlich 
steil aufsteigende Knochenmasse zur Gelenkverbindung des kurzen Ainbos- 
fortsatzes an der hinteren Trommelhöhlenwand, ohne indessen mit dem 
Gelenk zu verschmelzen. Die Trommolhöhlenschleimhaut ist blass, nur ein 
wenig dicker als normal, ausgenommen an der Peripherie der Trommel- 
höhlenschleimhaut (s. oben). Sämmtliche Knöchelchen sind voll- 
kommen unbeweglich. Das rundeFeuster ist knöchern ver- 
schlossen. Ein ungeheurer Reichthum von Otolithen wurde bei der 
Untersuchung der Vorhofgebilde auf beiden Seiten constatirt. Selbst die 
häutigen Halbzirkelgänge waren mit denselben besetzt; am Rande der- 
selben lagen sie — übrigens von normaler Gestalt, sechsseitige Krystalle 
von verschiedener Grösse — gruppenweise beisammen, in der Mitte des 
Kanals waren sie mehr vereinzelt. Die linke Tronmielhöhle zeigte im 
Ganzen ähnliche Befunde wie rechts ; doch fehlte die beschriebene Knochen- 
wucherung ; der Zugang zum runden Fenster war frei, doch war auch dieses 



>) Die Striae acusticae sind deutlich ausgebildet. 

Knapp * Moos, Aroh. f. Augen- a Ohrenheilktinde, IV, 1. 13 
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knöchern verschlossen; sämmtliche Knöchelchen ebenfalls anbeweglich; bei 
sehr starkem Druck auf das Griffende trat eine ganz schwache Bewegung 
im Hammerambosgelenk auf. 

Die Decke beider Yorhöfe war sehr dick undcompakt; ihr Binnenraum 
sehr klein. Die Contour der Stapesplatte war auf der rechten Seite noch 
deutlich zu erkennen; auf der linken Seite nur nach unten, nach oben 
nicht. Ausserdem zeigten sich auf der Vorhofsfl&che der linken Stapesplatte 
kleine knorrige Erhabenheiten und eine sehr leichte Hyper&mie des Periosts 
an den Yorhofsflächen beider Stapesplatten und ihrer Nachbarschaft; 
ebenso auch an der oberhalb der fenestra ovalis gelegenen Knochenpartie 
der Trommelhöhle. 

Die Untersuchung des übrigen nervösen Apparates ergab Folgendes : 
Die Nervenscheiden beider (Gesichts- und Gehörnerven zeigten frisdie 
hämorrhagische Infiltration; beim Facialis liess sich dieselbe noch eine 
Strecke weit jenseits seiner ersten ümbiegung constatiren ; beim Aens- 
ticus konnte man dieselbe deutlich bis zom Modiolus verfolgen. Die 
mikroskopische üntersnchang sämmtlicher Schneckenwindungen ergab 
auf beiden Seiten Zeichen frischer und älterer Blutnng, die erstere liess 
sich schon mit blosem Auge deutlich erkennen. Die lamina spiralis 
membranacea hatte nämlich ein braun-röthliches Aussehen. Doch waren 
beide Zustände auf der rechten Seite stärker ausgebildet als anf der 
linken; nur die Corti*sche Membran der linken Seite machte insofern 
eine Ausnahme als die Zeichen älterer Blutung hier sehr stark ausge- 
bildet waren, während die rechts ganz frei war. Was die Ausbreitung 
der Blutungen an den einzelnen Abschnitten der lamina spiralis betrifft, 
so waren hier wieder vorzugsweise betheiligt die Gegend der Durch- 
trittsstelle der Nerven in der lamina spiralis ossea, die Huschke'schen 
Zähne und die Corti*schen Bögen; in der Gegend der zona pectinata 
fanden sich gar keine Zeichen frischer und nur vereinzelte Spuren älterer 
Blutung. Mikroskopisch charakterisirte sich die frische Blutung ^) durch 
kleinere und grössere Heerde extravasirter Blutkörperchen; die Blutge- 
fässe waren strotzend gefüllt, die ältere durch theils einzelne, theils 
gruppenweise beisammenliegende braune oder pigmentirte kuglige Ge- 
bilde. An manchen Stellen sah man eine Anzahl solcher dunkler kug- 
liger Gebilde von einer Membran umgeben, so dass man den Eindruck 
von blutkörperchenhaltigen ZeUen erhielt, ähnlich wie ich dies bei einer 
mit Labyrinthblutung complicirten Schussverletzung des Ohres in diesem 
Archiv. Bd. II. H. 1, schon beschrieben habe. 



^) Die frische Blutung befand sich rechts in der zweiten, hauptsächlich 
aber in der dritten Windung, links nicht 
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Aosserdem zeigten sich in den einzelnen Kegionen noch folgende 
Veränderungen: Das Epithel der Christa spiralis, das grosszellige Epi- 
thel des Snlcus spiralis internns, die kleineren Epithelzellen in der Ge- 
gend der inneren Abdachung des Oorti'schen Organes, sowie endlich die 
äusseren Epithelzellen des dnctus cochlearis — alle diese hatten ihr 
normales Aussehen eingebüsst und zeigten die Zustände der fettigen 
Metamorphose, ganz so wie im vorigen beschriebenen Fall. Die in- 
terdentalen Furchen waren durchweg mit diesen fettig entarteten Zellen 
ausgefüllt und nur an vereinzelten Stellen Hess sich die Lücke zwischen 
dem vordoren Band der Zähne noch deutlich erkennen. 

Die Substanz der Zähne selbst war ebenfalls verändert. Die feine 
homogene Längsstreifung war untergegangen; statt derselben fanden 
sich feine der Längsachse des Zahns entsprechend perlschnurartig an- 
einander gelagerte FettkOrnchen und an einzelnen Stellen die Zähne 
ausserdem noch von haufenweise beisammenliegenden Fettkörnchen in- 
filtrirt. Ganz dieselbe Veränderung hatten die Gorti'schen Bögen erfahren, 
ja an den Phalangen war die Verändei-ung so bedeutend vorgeschritten, 
dass man die Gontouren der Phalangenköpfe kaum mehr deutlich unter- 
scheiden konnte, was an den Bögen selbst noch ganz gut möglich war. 
Am Wenigsten hatte die Membrana basilaris selbst an der Veränderung 
Theil genommen. Sie war etwas trüber als normal , aber an Zer- 
znpfnngspräparaten konnte man sich deutlich überzeugen, dass sie in 
ihrer Textur keine Veränderung erfahren hatte, wenigstens war an den- 
selben die lichte homogene Längsstreifung deutlich wahrzunehmen; die 
Trübung war vorzugsweise durch in den einzelnen Regionen aufgelagerte 
verfettete Epithelzellen bedingt. 

Auch die Blutgefässe, sowohl die periostalen als die Spiralen, zeigten 
sich verändert. 

Auch sie waren grössentheils mit einem feinkörnigen fettigen 
protoplasmaähnlichem Detritus besetzt; an einzelnen Stelleu von Zer- 
zupfungspräparaten konnte man deutlich die fettig entarteten Endothel- 
zellen beobachten '). 

Epikrise. 

Der mitgetheilte FaU bietet in mehrei-en Beziehungen ein besonderes 
Interesse. 



^) Diese Veränderung an den Blutgefässen findet ihre Analogie in der 
von Julius Arnold nachgewiesenen fettigen Degeneration der Arteria oph- 
thalmica beim Arcus senilis. Vergl. die Bindehaut der Hornhaut und der 
Greisenbogen. Von Dr. Julius Arnold. Heidelberg 1860. 
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Die Veränderungen im schallleitenden Appa)rat: Trübung der 
Schleimhaut und Unbeweglichkeit der Knöchelchen, entsprechen den viel- 
fachen in der Literatur beschriebenen, welche in Folge langdauernder 
schleichender Entzündungen im mittleren Ohre auftreten; sie erklären 
auch die heftigen subjectiven Gehdrsempfindungen des Krauken in der 
früheren Zeit seines Leidens. Die völlige Vernichtung der Function 
erklärt sich aus diesem Befund, sowie aus den Veränderungen in der 
Schnecke. Diese selbst erläutern wieder die in den letzten Lebensjahren 
verminderte Heftigkeit der subjectiven GehOrsempfindungen. Mit der 
fettigen Entartung der feineren Gebilde der lamina spiralis membranacea 
wurde die totale Vernichtung der Function eingeleitet und selbstver- 
ständlich auch die Fortleitung krankhafter Beize zum Gentralorgan 
beeinträchtigt. Diese fettige Entartung stimmt mit dem beschriebenen 
Befund in der Schnecke bei dem Fall von Sarcom des Gehörnerven voll- 
kommen überein. Man kann nun darüber im Zweifel sein, ob dieselbe 
eine Folge der schon viele Jahre beeinträchtigten Function oder einer 
Altersveränderung oder ob sie die Folge beider gewesen sei. In dieser 
Beziehung wird eine zahlreichere Casuistik in Zukunft Aufschluss geben. 
Es wäre nicht unmöglich, dass die Abnahme der Hörschärfe bei hoch- 
bejahrten Individuen manchmal von solchen Veränderungen in der 
Schnecke herrührt. 

Die Befunde älterer und frischer Blutung in der Schnecke erklären 
sich aus der fettigen Entartung ihrer Blutgefösse. Sie sind wohl zu- 
weilen die Ursache selbstständig auftretender Schneckenblutungeu, wie 
sie för manche Fälle plötzlich auftretender Taubheiten vielfach und, wie 
ich glaube, mit Becht supponirt werden. 



Berichtigungen. 



Auf S. 23 lies Z. 8 von oben Fig. 18 statt Fig. 17. 

Auf S. 23 lies Z. 5 von oben Fig. 18, 19, 20 u. 21 statt Fig. 17—20. 

Auf S. 24 lies Z. 6 von oben 6 Mm. statt 8 Mm. 

Auf S. 29 ist Z. 9 zwischen „zeigte" und „auf ^ einzuschalten „die Pupille^*. 



C- W. Kreiders Verlag in Wiesbaden. 
Compendium 

der 

Physiologischen Optik 

fttr 

Mediciner nnd Physiker 

bearbeitet Ton 

D; H. Kaiser. 

Mit 3 lith. Tafeln und 112 Holzschn. Geheftet. — Preis: 2 Thlr. 12 Sgr. 



Schmidt*s med. Jahrbücher äussern sich über vorstehendes Werk 

wie folgt: 

„Dieses Buch füllt eine schon längst gefühlte Lücke in der ophthalmologischen 
Literatur ans, da das bekannte grosse Werk von Helmholtz kaum in die 
medicinischen Kreise eingedrunffen ist nnd die Handbücher der medicinischen 
Physik diesen Theil nicht mit der nöthigen Ausführlichkeit darstellen kOnnen. 
üenerdies ist es von Vortheil für die ophthalmolo^schen Schriftsteller, auf ein 
solches Werk verweisen zu können, welches auch die augenärztlichen Handbücher 
zweckmäflsiff von dem physi^ogischen Zubehör entlasten kann. — Vf. hat sein 
Buch sowohl für Mediciner als für Physiker bestimmt und diese Absicht 
dadurch zu erreichen gesucht, dass er die Resultate der Forschungen gesondert 
dargestellt und jedem einzelnen Capitel als „Corollarium** die mathematische 
Begründung beigefügt hat. — Die Ausstattung der Schrift ist untadelhaft; ein 
sehr ausführliches Register ist besonders hervorzuheben." — 

Das „Compendium*' zerfallt in zwei Abschnitte, von denen der erste 
vom Sehwerkzeuge, der zweite vom Sehen handelt. Der erste umfasst 
folgende §§. : 

1) Kurze Beschreibimg des Auges in optischer Hinsicht. 2) Vom Gange der Licht- 
strahlen im Auge. 3) Von der Messung; der Krümmungen der Hornhaut und der 
vorderen und hinteren Linsenflächp, sodann der Distancen der beiden letzteren von 
ersterer. (Enthält eine Beschreibung des Ophthalmometers.) 4) Von der Accommo- 
dation des Auges. 5) Unvollkommenheiten des dio[^trischen Apparats des Auges. 
6) Fehler des Auges, welche durch vorgesetzte Brillengläser verbessert werden 
können. (Enthält die vollständige Brillentheorie.) 7) Vom Augenspiegel. — 

Der zweite Abschnitt enthält folgende §§. : 

1) Vom Lichte und den Farben. 2) Von der* Wirkung des Lichts und anderer 
Reize auf die Netzhaut und der dadurch bedingten Lich^nopfindun^. 3) Von der 
Gesichtawahmehmung. 4) Von den Augenbewegungen. 5) vom indirecten Sehen 
mit beiden Augen (Horopter, prävalirendes Auge, Ort der Doppelbilder.) 6) Von 
der Wirkung, welcne die verscniedenen Arten von Nachbildungen der natürlichen 
Objecte auf den Gesichtssinn hervorbringen. 

Für die Physiker möchte namentlich Folgendes von Interesse sein: 

1) Die kurze Beschreibung des Auges als optischen Instruments. 

2) Die Methoden zur ezacten Bestimmung der Krilmmungshalbmesser und der 
gegenseitigen Abstände der verschiedenen Trennungsflächen eines lebenden Auges. 

3) Die Anwendung der G a u ss' s c h en Methode der Hauptpunkte aufs Au^e. 

4) Die Ausdrücke für die Distinctionsfähigkeit des Sehorgans, sowohl hin- 
sichtlich der Trennung zweier einander sehr nahen Lichtpunkte als hinsichtlich 
der Unterscheidung der Helligkeitsnuancen je zweier Objecte. 

5) Die verschiedenen Phasen der Nachbilder. 

6) Der phjsioloffische Grund des perspectivischen Sehens. 

7} Die verschiedenen Augentäuschungen, insbesondere die auf der Irradiation 
beruhenden, und ihr Grund. 

8) Die Theorie des Dopi>eltsehen8 eines und desselben Objects und der stereo- 
Bcopischen Verschmelzung eines Bilderpaares. 

9) Die in den Corollarien enüialtene vollständige mathematische Begründang 
aller einzelnen theoretischen Sätze. 



Den Medicinern wird ,,das Gompendinm'' beim Stadium der physiologischen 
Optik vermöge seiner systematischen Gliederung, seiner Uebersichtlichkeit und 
möglichst einfachen Darstellungsweise als Lehrbuch dienen, beim Durchlesen 
betreffender Abhandlungen und Werke aber wird es sich vermöge seines voll- 
ständigpn alphabetischen Registers zum Nachschlagen bei allen sich dar- 
bietenden Fragen eignen. 

Den Physiologen und Ophthalmologen von Fache dürften wohl bei dem 
heutigen Stande der Wissenschaft folgende Punkte des Buches von Interesse sein : 

1) Die Präcisii'ung der Begriffe von Accommodationsaafwand, von normaler 
und abnormer mittlerer Sehweite, die Mechanik der Accommodation. 

2) Die Theorie des Astiffmatismus. 

3) Die vollständige Brillentheone. 

4; Die dritte Dimension des Netzhaatbilds und die Tiefenperception der 
Netzhaut. Die atrochistischen Cnrven (zur Theorie der Augenbewegungren). 

5) Der binoculare Sehmodus (die vervollständigte Horoptertheorie, aas prae- 
valirende oder dominirende Auge, der geometrische Ort der Doppelbilder). 



Atlas 

der 



Pathologischen Anatomie des Augapfels. 

HerAnsgegeben toh 

D^ Herrn. Pagenstecher und D^ Carl Oenth. 

Complet in 7—8 Lieferungen. — Preis der Lieferung 3 Thlr. 



Derselbe wird auf 30— -40 Kupfertafeln mit etwa 250 Abbildungen diu 
Erankhoiten ans Bulbus in möglichst systematischer Ordnung behandeln. 

Die Abbildungen, sämmtlich Originale und nach Originaluntersuchnngen 
gearbeitet, sind theils in natürlicher Grösse, theils bei Loupenvergrössernng 
entworfen, theils nach dem Mikroskop mit möglichster Treue und Genauigkeit 
gezeichnet. Schwache Vergrösserungen erhielten stets den Vorzug und nur 
da, wo starke Vergrösserungen zum Verstäiidniss unumgänglich nothwendig 
erschienen, sind solche beigefügt. — 

Der begleitende Text, in deutscher und englischer Sprache, ist möglichst 
objectiv gehalten und beschränkt sich auf die Beschreibung der Abbildungen 
nach dem Muster guter SectionsprotocoUe, welche dem Leser die Begutachtung 
des einzelnen Falles überlassen, ohne seinem Urtheil in irgend einer Weise 
vorzugreifen. Um diesen Zweck vollständig zu erreichen, schien es nothwendig, 
Krankengeschichten beizufügen. 

Auf diese Weise hoffen die Verfasser, ihrer Arbeit einen bleibenden Werth 
zu geben, der durch die jeweiligen Anschauungen und Theorien nicht oder 
nur in geringem Grade alterirt werden kann. Sie hoffen dem Leser gleichsam 
eine Sammlung prägnanter anatomischer Präparate zu bieten, 
welche sich stets gleich bleiben, mögen sie dieser oder jener Deutung unter- 
liegen. Sie hoffen ferner, dass ihre Arbeit ebenso zu Demonstrationen tauglich 
sei wie zu eigenem Studium anrege, und auf diese Weise Lehrern und Ler- 
nenden gleichzeitig als ein willkommenes Hilfsmittel erscheine. 



Die Tafeln zu diesem „Atlas der pathologischen Anatomie des Augapfels'' 
werden von Künstlern ersten Ranges in feinstem Kupferstiche ausgeführt; sie 
stellen sich dem Besten an die Seite, was an wissenschaftlichen Abbildungen 
überhaupt existirt. 

Erschienen sind 4 Lieferungen. Die erste Lieferung kann von jeder Buch- 
handlung zur Ansicht vorgelegt werden. 



Bei August Hirschwald in Berlin erschien soeben und ist durch 
alle Buchhandlungen zu bezif^hen: 

lieber das Wesen und die Heilbarkeit 

der häufigsten Form 

progressiver Schwerhörigkeit 

Ton 

Docent Dr. Fr. E. Weber-lieL 

Mit 6 Holzschnitten und 4 Tafeln, gr. 8. 1 Thlr. 25 Sgr. 



Verlag von August Hirschwald in Berlin. 
Soeben ist vollständig erschienen: 

Lehrbuch 

der 

Augenheilkunde 

Ton 

Dr. Rudolf Schelske. 

gr. 8. Mit Holzschnitten. Preis: 4 Thlr. 10 Sgr. 



Verlag der H. Laupp'schen Buchiiandlung in Tübingen. 

Soeben erschien: 

Jahres-ßericht 

über die Fortschritte auf dem Gebiete 

der 

Reinen Chemie 

bearbeitet im Verein mit mehreren Fachgenossen 

und herausgegeben 

▼on 

Dr. Wilh. Staedel 

Professor an der üniTersltAt Tübingen. 

Erster Jahrgang. 

Bericht für das Jahr 1873. 
87 Bogen. Broch. Thlr. 8. 16 Sgr. fl. 6. 



Neuer Verlag von Fr. Baeeermann in Heidelberg: 

(durch alle Buchhandlungen zu beziehen) 

Beiträge 

zur 

Entwicklungsgeschichte des Anges 

von 

Dr. Julius Arnold 

ProfeMur der patholog. Anatomie an der UnirereitAt Heidelberg. 

Mit 4 lithogr. Tafeln, gez. von F. Veith. gr. 8. broch. 1 Thlr. 25 Sgr. 



Verlag von Otto Wigand in Leipzig: 

Sclimidf s Jahrbücher 

der in- und ausländischen 

gesammten Medicin. 

Redigirt von 

Prof. Dr. H. E. Richter und Prof. Dr. A. Winter 

SU Dresden. xu Leipzig. 

Jährlich 4 B&nde in 12 monatlichen Heften mit zusammen 200 Bogen gr. 4. 

Preis broch. 12 Thlr. 

Dieselben bringen: A. Ausseüffe der in- und ausländiseben niedi- 
oiniscben Zeitschriften. B. Originaiabbandlunffen nnd Uebersiehten. 
C. Kritiken und amSchluss jedes Bandes: D. Medtclnlsche Bibliographie 
des lu- und Auslandes nebst Sach- und Namenregister. Redaktion 
und Verleger werden auch fernerhin Alles aufbieten, um durch thunlichst 
schnelle und vollständige Mittheilung der auf dem Gesammtgebiete der 
medicinischen Wissenschaften erscheinenden Arbeiten den alten Ruf der 
Jahrbacher zu erhalten, dass nämlich dieselben das Bedfirfniss des 

Praktischen Arztes ebenso sehr berflcksicbtigen« als die Forderungen 
es wissenschaftlichen Forschers. Namentlich dürften die regelmässig 
gegebenen Uebersichten ttber den zeitweiligen Stand einzelner medicinischer 
Tagesfragen, sowie die reichhaltiffe und übersichtliche Bibliographie für 
dieses Streben ein empfehlendes Zeugniss ablegen. 

Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 



C. W. Kreldel's Verlag in Wiesbaden. 

Beiträge 

zur normalen und pathologischen 

Anatomie und zur Physiologie der 

Eustachischen B5hre 

Ton 

Dr S. Moos, 

Professor an der üniyertit&t sn Heidelberg. 

Mit 18 lithographirten Abbildungen. — Preis: 1 Thlr. 10 Sgr. 
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ARCHIV 



PUR 



AUGEN- UND OHRENHEILKUNDE. 



HERAUSGEGEBEN 



IN DEUTSCHER UND ENGLISCHER SPRACHE 



TON 



Prof. Dr. H. KNAPP ™> Prof. Dr. S. MOOS 

IN NEW.TOBK. IN HSIOELBHIO. 



VIERTER BAND. 

ZWEITE ABTHEILUNG. 



HIT 9 TAFELN (WOVON 2 IN FARBENDRUCK) UND 15 HOLZSCHNITTEN. 



WIESBADEN. 

C. W. KREIDEL'S VERLAG. 
1876. 



Mit dem vorliegenden Hefte, dessen ümfeng wegen der unver- 
hältnissmässig gi'ossen Anzahl von Tafeln nicht weiter ausgedehnt 
werden durfte, schliesst der vierte Band (Jahrgang 1875) des Ar- 
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1. 

Ein Fall von Epitheliom der Conjunctiva. 

Von Dr. J. Ghapman ron Medina^ Uew-Tork^ und H. Knapp*). 

(Hierzu Taf. VH, Fig. 1— e.) 

Dem Nathan Bancroft, 70 Jahre alt, flog im M&rz 1872 beim 
Holzhaoen ein Splitter auf die Sclera, eine oder zwei Linien vom oberen 
äusseren Hornhautrande entfernt. Eine leichte, darauf folgende Entzündung 
verschwand bald von selbst. Im November 1878 untersuchte ich das kranke 
Auge zum ersten Male. Die Goiijunctiva war verdickt und gefaltet, ein 
wenig die Hornhaut überlagernd. Herr Bauer oft gab an, dass er diese 
Veränderung zuerst vor einem Monate beobachtet habe, und zwar als eine 
röthliche Anschwellung ungeflihr eine Linie vom oberen äusseren Comeal- 
rande entfernt. Da mir die Natur des Uebels nicht klar war und ich 
ihm rieth, Nichts dagegen zu thun, so sah ich ihn erst im Januar 1874 in 
einer medicinischen Gesellschaft wieder, wo er von einem Gollegen vorgestellt 
wurde. Die Anschwellung hatte sich vergrössert und ungefähr die Hälfte 
der Gornea war trüb geworden. Die anwesenden Aerzte sprachen sich sehr 
unbestimmt über den Fall aus, erklärten aber alle, nie etwas Aehnliches 
gesehen zu haben. Man wendete im Februar und März schwefelsaures 
Kupfer ozyd in Substanz auf die angeschwollene Stelle an, was keinen gün- 
stigen Erfolg hatte, vielmehr die schon vorhandene Schmerzhaftigkeit stei- 
gerte. Dr. T., in dessen Hände der Fall dann überging, beschränkte sich 
auf die Anwendung von Opiaten innerlich, lindernden Tropfen örtlich. Die 
Schmerzen vermehrten sich indessen, und wurden im Mai 1873 fast uner- 
träglich. Ich wurde dann zur Gonsultation gerufen. Die Hornhaut war in 
ihrer ganzen Ausdehnung trüb geworden. Lichtperception war erhalten. Eine 
8—9 Linien lange und 8—4 Linien breite Geschwulst lag um das obere 
äussere Viertel der Hornhautctrcumferenz auf der Sclera. Di^ Geschwulst 
war 1—1 Vs Linie über der Bulbusoberfläche erhaben und rostartig gelb- 
weiss gefärbt. Die Bindehaut war, besonders am äusseren Augenwinkel, 
roth und verdickt. Die Schmerzen waren am grössten in der Schläfen- 
gegend, jedoch auch recht heftig in dem Augapfel, Kopf, Gesicht und Hals 
der aflicirten Seite. Patient klagte über Stiche im Auge und meinte, es 
müsse ein Splitter bei jener Verletzung in's Auge eingedrungen sein. Seine 
Kräfte sanken und er magerte ab. 

Die Entfernung des Augapfels und der erkrankten Bindehaut wurde 
beschlossen und von mir im Beisein der Gollegen Thayer und Glark von 



1) Die Krankengeschichte ist von Dr. Ghapman, die Beschreibung 
des Präparates von H. Knapp. 
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Medina am 21. Mai 1878 ansgeftthrt. Wir wandten Chloroform an, aber bei 
Yollständiger Anaesthesie trat Syncope ein und die Symptome waren so 
drohend, dass das Anaestheticum zur Seite gestellt und Roborantia gereicht 
werden mussten, worauf sich Patient wieder erholte und die Operation an- 
gefangen werden konnte. Die äussere Gommissur wurde eingeschnitten und 
die Bindehaut bis auf den Tarsaltheil und die Garunkel umschnitten. Die 
Muskeln wurden mit dem Schielhaken vorgezogen und durchtrennt und zu- 
letzt der Sehnerv durchschnitten. Die Thr&nendrüse wurde hervorgezogen 
und ezstirpirt, sowie alles krankhaft erscheinende Gewebe aus der Orbita 
entfernt. 

Der Kranke war sofort von seinen Schmerzen befreit und sagte, dass 
er in seinem ganzen Leben nicht besser geschlafen hätte als die Nacht nach 
der Operation. Die Wunde heilte ohne Zwischenfall. Appetit und Kräfte 
kehrten zurück und als ich den Kranken ein Jahr nach der Operation wieder 
sah, theilte er mir mit, dass sich seine Gesundheit seit der Operation be- 
ständig gebessert habe. Er wiege jetzt 180 Pfund, während er vor der 
Operation nur 140 gewogen habe. Er habe keine Schmerzen. Bei der 
Untersuchung der Augenhöhle konnte ich keine Spur eines Recidivs ent- 
decken. Die Wunde ist vernarbt; das obere Lid hängt etwas über das 
untere herab. 

Anatomische Untersuchung des Augapfels. 

Bios ein kleines Stück der Hornhaut, ungefähr ein Sechstel ihres 
Areals, erschien unverändert; der Beet war weissgelblich (gelb durch 
Müller*sche Flüssigkeit) und bedeutend geschwollen. Die sie umgebende 
Bindehaut, in einer Breite von 5 — 8 Millimeter, war in eine massig dichte 
Substanz mit unebener, kOrniger Oberfläche umgewandelt. Der Meridional- 
schnitt zeigte die inneren Theile des Auges gesund und die Innenfläche 
der Hornhaut und Sclera glatt und unverändert. Der Querschnitt der 
Sclera (Taf. YII, Fig. 1 s) und des oben erwähnten kleinen unafficirten 
Theiles der Cornea (Fig. 1 c) waren gleichfalls unverändert, aber der 
Best der Cornea (Fig. Id) war verdickt in Folge einer Infiltration 
der Fremdbildung in die Substanz der Hornhaut, wobei die Hornhaut- 
vorderfiäche (Fig. lo) glatt und massig glänzend geblieben war. 
Derjenige G^chwulsttheil, welcher die Hornhaut umgab (Fig. 1 b) war 
an einigen Stellen locker (Fig. 1 1), an anderen fest (Fig. 1 i) mit 
der Sclera vereinigt, und an diesen letzteren konnte man den Uebergang 
der Geschwulst auf die Cornea direct verfolgen. An der Stelle seiner 
grössten Ausdehnung war der Tumor 7 Mm. dick, wie man an Fig. 2 
sehen kann, welche die Geschwulst in einem etwas schiefen Durchschnitt 
durch die Cornea*Scl^tilvereinigung und deren Nachbarschaft darstellt 

Die Fr emdbil düng bestand in alT ihren T heilen aus 
wohl ausgesprochenen epithelialen Zellen, welche ohne 
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Zwiflchensnbstanz dicht aneinander lagen. Die Zellen waren meisteuB 
gross, mit grossen Kernen und Kernkörperchen. Der Zellenleib hatte 
häufig ein feinstreifiges Aussehen, indem die Streifen in radiärer Bichtung 
verliefen (Fig. 3 a). Die Grenzlinie solcher Zellen erschien gekerbt 
(Fig. 3 b). Die Zellenhülle hatte also eine gefurchte Oberfiäche wie 
eine gerippte Muschel (Fig. 3 c). An manchen Orten waren die Epithel- 
Zellen in Zapfen zusammengelagert, an anderen sah man sie im Zu- 
stande der Wucherung: eine Anzahl Kerne war in getüpfeltes Proto- 
plasma, welches keine bestimmte Grenzlinie hatte, eingebettet; oder zwei 
und mehr Zellen, mit einzelnem und doppeltem Kern, lagen in ovalen und 
runden Bäumen mit deutlichen, meist gekerbten Grenzlinien. Die Bilder 
glichen einigermassen den Knorpelkapseln. In ihrer Structur unterschied 
sich denmach die Geschwulst durchaus nicht von dem gewöhnlichen 
Epithelialkrebs. Das gekerbte Aussehen der Epithelzellen (Biffzellen), 
welches in der Mehrzahl der Präparate kei stärkerer YergrOsserung 
(Hartnack 9 trocken oder 12 Immersion) so deutlich hervortrat, ist 
vielleicht kein so seltenes Yorkommniss in Epitheliomen, wenn man seine 
Aufmerksamkeit genauer auf die Zellcontouren wendet. 

Die Ursprungs st eile der Geschwulst lag, soweit wir darüber 
nrtheilen können, in der Epethelialschicht der Bindehaut. Hier deutete 
eine dichte Zellenanhäufung die Hyperplasie der ursprünglichen Elemente an. 

Die Ausdehnung der Fremdbildung geschah durch ununter- 
brochene Fortpflanzung der epithelioiden Zellen in das Nachbargewebe. 
Das subconjunctivale Zellgewebe hatte an manchen Stellen sein fibröses 
Aussehen bewahrt, aber Beihen epithelialer Zellen erstreckten sich von 
der Geschwulst zwischen die Faserbündel, zum Beweise, dass die Fort- 
setzung der Fremdbildung in das Nachbargewebe durch ununterbrochene 
Zellstringe geschah. Dieselbe Art der Verbreitung liess sich mit grösster 
Bestimmtheit in der Hornhaut nachweisen. Die am Gorneo-Scleralfalz 
in das Homhautparonchym eindringenden Zellen folgten den Zügen 
der Horphautcanälchen, welche sie in ähnlicher Weise ausfüUten und 
erweiterten, wie wir es bei suppurativer Keratitis sehen (Fig. 4 a). Die 
Infiltration der fremden Elemente konnte leicht an der gelben Färbung 
der Zellen erkannt werden, da die normalen Elemente der Hornhaut 
weiss waren. Das vordere Epithel (Fig. 4e), Bowman's Lamelle 
(b) und die regelmässige Anordnung der HornhautkOrperchen waren 
erhalten. Stärkere Yergröeserungen zeigten, dass die Zellen, welche die 
Hornhaut infiltrirten, Epithelzellen waren. Sie lagen in kleinen (Fig. 5 b) 
und grossen (Fig. 5 c) Herden, sowie in langen Beihen (Fig. 5 a) 
beisammen. An manchen Stellen (Fig. 5 d) waren die HornhautkOrperchen 

14* 
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erweitert und entliielten zwei oder mehr epithelioide Zellen, die an ibrer 
Grösse und Farbe kenntlich waren. Bei starker Vergrösserung (Hart- 
nack, Immersion 12) sah man selbst an den in den kleinsten Herden 
(Fig. 6) eingesehlossenen Zellen alle characteristischen Merkmale epithe- 
lialer Zellon. Einige dieser Zellen (Fig. 6 a) zeigten die Streifnng des 
Zellleibes ebenso deutlich als die Zellen des episcleralen Tumors. Abgesehen 
von dieser Infiltration war das Kornhautgewebe normal. Die inneren 
Gebilde des Auges fehlten, doch gab Dr. Chapman an, dass sie nichts 
Krankhaftes dargeboten hätten. 

Der vorliegende Fall hat einige bemerkenswerthe Eigenschafben : 
1) Die Entstehung der Fremd bil düng durch ein Trauma. 
Obgleich eine Anzahl von Fällen verzeichnrt ist, in welchen das Auftreten 
Ton verschiedenartigen Tumoren, Krebse mit eingeschlossen, nach Ver- 
letzungen beobachtet wurde, so hat man doch den ursächlichen Zu- 
sammenhang zwischen Tumor und Verletzung bezweifelt. Diejenigen, 
welche Krebse f&r primär constitutionelle Leiden halten, können Traumen 
nicht als Ursache krebsiger Geschwülste anerkennen und setzen dann voraus, 
dass der Patient zur Zeit der Verletzung schon an krebsiger Diathese litt. 
Die erfolgreiche Operation bösartiger intraocularer 
Geschwülste (Sarcome und Markschwämme) durch früh- 
zeitige Enucleation des Augapfels, wovon jetzt eine, 
wenn auch beschränkte Anzahl wohl constatirter Fälle 
der Wissenschaft vorliegt, ist, möchte ich denken, ein 
Überzeugender Beweis, dass eine bösartige Geschwulst 
in ihrem Anfangsstadium ein locales Uebel sein kann. 
Wenn verschiedenartige Reize in einer gewissen Gegend Zellen mit 
infectiösen Eigenschaften erzeugen können, welche sich früher oder später 
entfernt von dem ursprünglichen Herde kundgeben und den ganzen 
Organismus vergiften, warum sollte dann nicht ein Trauma ebensogut 
wie Erkältung oder eine andere Ursache einen solchen Beiz absetzen, wie er 
zur Erzeugung von Zellen mit infectiösen Eigenschaften nöthig ist? 
Soviel ich weiss, wird diese Ansicht durch die Autorität Virchow's 
gestützt. In dem vorliegenden Falle geschah die Verletzung an der 
Conjunctiva scieroticae, einer Stelle, welche nur höchst selten der Sitz 
primären Cancers ist. Die Verletzung rief eine leichte und rasch vorüber- 
gehende entzündliche Keaction hervor. Erst sechs Monate später wurden 
die ersten Zeichen der Geschwulst dem Patienten bemerklich und nachher 
wuchs diese! ])e stetig. 

2) Der Fall war ein Beispiel von primärem Epithelialkrebs 
der Bindehaut, welcher, wie gesagt, eine seltene Erkrankung ist. 
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Die Anamnese ergab, dass die Geschwulst ungeföhr eine Linie vom Horn- 
hantrand entfernt auf dem äussoren Scleralabschnitt ihren Anfang nahm. 
Dieses ist ihr gewöhnlicher Sitz. Sie hat in ihrem ersten Stadium das 
Aussehen einer breiten flachen Phlyctäne, womit sie auch in einigen 
Fällen verwechselt worden ist. Die Literatur über diesen Gegenstand, 
mit Auszügen aus den vorliegenden Beobachtungen, findet sich in 
A. Classen's Arbeit: „Ueber ein Cancroid der Hornhaut und Sclera'' 
(Virch. Arch. B. 50, p. 56) und in F. Homer 's Aufsatz: „Tumoren in 
der Umgebung des Auges'^ (Zehender's Klin. Mon. f. Augenh. 1871, p. 1 etc.). 

3) Die Ausdehnung des Fremdgebildes durch un- 
unterbrochene Zellstränge konnte in unserem Fall ausserordent- 
lich deutlich in der Hornhaut nachgewiesen werden. In einer Beobachtung 
von H. Althof (Gräfe's Arch. X) und einer anderen von B. So ein 
(Sarcoma conjunctivae, Virch. Arch. B. 52, p. 550) ist ein ähnlicher 
Befund beschrieben, es erstreckten sich nämlich kenlenartige, polypöse 
Auswüchse, gleich den Wurzeln eines Baumes, zwischen die Lamellen 
des Homhautgewebes. Kein Gewebe des menschlichen Körpers ist so 
geeignet wie die Hornhaut, um das Eindringen fremder Elemente zu 
studiren, da dieselbe eine so wohl bekannte und äusserst regelmässige 
Structur hat. Die fremden Elemente gingen in dem oben beschriebenen Fall 
als lange Zellstränge von dem episcleralen Tumor in die Hornhautsubstanz 
ülier; ferner fanden sich kleinere und grössere Zellenherde vor, welche 
ebenso wie die Stränge dem Verlauf der Hornhautcanälchen (Saft- oder 
Ljmphcanälchen) folgten. Es erscheint plausibel, dass junge Zellen durch 
diese Canäle wanderten und nach ihrer Vermehrung erst die Homhant- 
lacunen (-Körperchen), und hernach auch die zwischenliegenden Ausläufer 
derselben anfüllten und ausdehnten. Die Annahme erscheint gezwungen, 
dass sich in der Nachbarschaft der ursprünglichen Geschwulst disseminirte 
und isolirte Heerde primär bildeten und durch späteres Zusammenfliessen 
die genannten langen, ununterbrochenen und mit der Stammgeschwulst 
zusammenhängenden Zellsträngc erzeugten. 

In der infiltrirten Hornhautpartie waren keine Ge- 
fässe erkennbar. Ich erwähne dieses besonders, weil Classen in 
seinem Falle Blutgefässe in dem Homhautgewebe fand, welche von 
lymphoiden Zellen umgeben waren. Diese lymphoiden Zellen hält er fOr 
weisse Blutkörperchen, welche durch die Wand der Blutgefässe durch- 
getreten und hernach in epithelioide Zellen, die Elemente des Krebses, 
umgewandelt worden seien. 

4) Die jungen Elemente in dem cornealen Theil der 
Geschwulst hatten die characteristischen Eigenschaf- 
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ten der ursprünglichen Fremdbildung. Sie waren keine 
indifferenten, lymphoiden Zellen, welche wir so häufig in wachsenden 
Sarcomen oder alveolären Carcinomen finden, sondern wahre Epithelzellen. 
In der Hornhaut des in Bede stehenden Auges wurde demnach keine 
Umwandlung von bind^ewebigen Elementen in Krebs gefunden, vielmehr 
zeigte sich eine unmittelbare Portsetzung der wuchernden epithelialen 
Zellen der Bindehaut. An einigen Stellen der Conjunctivalgeschwulst 
waren kleine runde (lymphoide) Zellen bestimmt und sogar in ziemlicher 
Menge zu sehen. 



2. 

Zwei Fälle von Retinalgliom. 

Yen H. Knapp. 

(Hienu Tmt. YIL, Figg. 7 und 8.) 

Dr. E. Williams von Cincinnati, welchem ich die Gelegenheit zur 
Untersuchung mancher lehrreicher pathologischer Präparate verdanke, 
sandte mir neulich wieder die Krankengeschichten zweier Fälle von 
Betinalgliom, sowie die exstirpirten Augäpfel, deren Untersuchung einige 
der Beschreibung würdige Züge ergab. 

Erster Fall. Bischof, 12 Jahre alt, ein mageres und blasses 
Mädcheu, wurde mir (Dr. E. W.) am 21. Februar 1674 zugeführt. Vor einer 
Woche hatte eine Mitschülerin einen eigenthümlichen Schein in dessen linkem 
Auge beobachtet. Als man das rechte Auge zuhielt, zeigte es sich, dass 
das linke blind war. Die Kranke hatte das nicht gewusst, indem sie 
von diesem Auge nie Beschwerden gehabt hatte. Die Anamnese lieferte 
keinen Anhaltspunkt bezüglich der Ursache und Dauer des Uebels. Licht- 
reiz im rechten Auge bewirkte Pupillenbewegung auf beiden Augen, Licht- 
reiz im linken hatte keinen Einiiuss auf die Bewegung der Pupillen. Der 
Augengrund zeigte den eigenthümlichen metallischen Schein, welcher in's 
Rothe, wie Kupfer, spielte. Zahlreiche Blutgefässe durchzogen die Ober- 
fläche des Augengrundes, hatten jedoch nicht die regelmässige Anordnung 
der Retinalgefässe. Das Auge war gänzlich frei von Schmerz, Rdthe oder 
irgend einer äusseren Veränderung, auch seine Spannung war normal. 

Es wurde von Dr. A y r e s, meinem Assistenzarzte, enudeirt, wobei derselbe 
sich's angelegen sein Hess, den Sehnerven weit hinten zu durchschneiden. Die 
Heilung erfolgte rasch und bis jetzt, 10. August 1874, ist keine Beschwerde und 
keine Spur eines Rückfalles aufgetreten. Wir riethen von dem Tragen eines 
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künstlichen Aages ab, damit kein localer Reiz ein allenfallsiges Recidiv be- 
gOnstige. Ich werde die Patientin ferner beobachten und über eine weitere 
Störung, sollte eine solche eintreten, Bericht erstatten. 

Anatomische Untersuchung des Augapfels. 

Der in Müller' scher Flüssigkeit erbärtete Bnlbns hatte normalen 
Umfang und zeigte äusserlich nichts Abnormes. Ein Meridionalschnitt 
(Taf. VII, Fig. 7) zeigte die Netzhaut total abgelöst und zusammen- 
gefaltet, gleich einem Strange, welcher vom Sehnerveneintritt mitten durch 
den Glaskörper bis zur hinteren Linsenkapsel zog, woselbst er sich seitlich 
ausbreitete und an dem hinteren Bande des Ciliarkörpers ansetzte. Die 
parietale (äussere) Netzhautfläche war, besonders vom, von einer Anzahl 
runder Knötchen besetzt. Die Durchschnittsfläche des Netzhautstranges 
war theilweise kömig, theilweise streifig, weiss mit schwarzen Flecken. 
Der vordere, quer durch's Auge ziehende Abschnitt liess sich leicht von 
der Jiinse und dem Ciliarkörper ablösen. Das Retinalgewebe war durch 
eine dichte Anhäufung kleiner runder Zellen ersetzt, welche in einer 
granulären Grund Substanz lagen. Die schwarzen Flecken bestanden 
aus derselben Art, aber grösstentheils geerbter Zellen. Ausserdem 
waren in diesen Flecken unregelmässige Pigmentzellen und Pigment- 
körnchen zu sehen. Die knötchenartigen Anschwellungen an der 
Aussenflache der Netzhaut hatten die gewöhnliche Gliomstructur. Ein 
grosser Theil ihrer zelligen Elemente entsprang von der Pars ciliaris 
retinae und liess sich als Hyperplasie der daselbst normal zwischen die 
Radiärfasern eingestreuten Körner dieser Membran betrachten. 

Zwei Zustände sind in diesem Falle ungewöhnlich: 

1) Das Alter der Patientin, 12 Jahre, ist höher als wir es 
bei Retinalgliom anzutreffen pflegen. 

2) Die grösste Entwicklung des Pseudoplasmas fand, wider die 
Norm, in dem vorderen und besonders dem ciliaren Abschnitt 
der Netzhaut statt. Femer gehören so grosse Pigmentanhäufungen 
wie in diesem Auge bei Retinalgliom zu den Seltenheiten. Das Pigment 
war wahrscheinlich hämorrhagischen Ursprungs. 

Die Prognosis erscheint in diesem Falle günstig, da die Fremd- 
bildung keine grosse Neigung zur Wucherung zu haben schien und 
auf die Netzhaut beschränkt geblieben war. Das verhältnissmässig 
fortgeschrittene Alter der Patientin dürfte einer dauerhaften Heilung 
auch günstig sein. 

Zweiter Fall. B. S., ein 4V^ähriger wohlgenährter, gut entwickelter 
and intelligenter Knabe, wurde Dr. E. Williams am 6. Mftrs 1874 vor- 
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gestellt. UngefUir vor 2 Jahren sahen die Eltern einen weissen Fleck in 
der Pupille eines Auges, welcher sich allmälig, aber ganz schmerzlos, ver- 
grösserte. Der Hausarzt nannte es Staar. Das Sehen war auf diesem Auge 
ungef&hr seit einem Jahre verloren gewesen. Ungefähr vor 6 Wochen 
war zuerst Exophthalmus beobachtet worden, welcher rasch zu solchem 
Grade wuchs, dass der Augapfel gänzlich luxirt war und die Lider da- 
hinter geschlossen wurden. Das Auge war empfindlich, und der Knabe 
fühlte bedeutende Schmerzen im Unterleibe. Die Hornhaut, soweit sie 
sich an dem geschwollenen und sehr gefässreichen Augapfel unterscheiden 
Hess, war dunkel rothbraun, ähnlich einem Blutcogulum. Die Diagnose 
lautete: Glioma mit Ausdehnung auf den Sehnerven. Als einzige Hoffnung 
empfahl und machte Dr. W. die Enucleation. Die etwas verdickte Binde- 
haut wurde kurz vor dem Aequator durchtrennt, leicht mit der Scheere 
vom Augapfel abgelöst und das Auge in gewöhnlicher Weise enucleirt. Der 
Sehnerv fühlte sich stark verdickt an. Beim Vorschieben des Fingers in 
die Tiefe der Augenhöhle barst die Hornhaut und gehimähnliche Masse 
drang aus dem Auge hervor. Um weiteres Zusammenfallen des Auges zu 
verhüten, wurde der Sehnerv dicht hinter dem Bulbus durchschnitten. Der 
Stumpf des Nerven wurde dann isolirt und hart am Foramen opticum, wo er 
noch verdickt und speckig war, abgetrennt. Der Knabe erholte sich rasch 
von der Operation. Nach drei Tagen wurde er bedeutend erleichtert ent- 
lassen. Die Prognose war natürlich hoffnungslos, indem eine rasche und 
zum Tode führende Wiederkehr des Gewächses nach wenigen Wochen oder 
höchstens Monaten vorauszusehen war. „Ich konnte keine Anzeichen eines 
Tumors an andern Körperstellen entdecken, obgleich die Schmerzen im 
Unterleibe verdächtig waren. 

Aus Briefen, welche ich später von den Herren Doctoren Weaver 
und Kind eil erhielt, will ich den folgenden gedrängten Bericht über den 
Verlauf des Falles geben. Der Knabe befand sich wohl bis zum 1. April, 
dann wurde er reizbar, bekam Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen, Dysurie 
und hartnäckige Stuhlverstopfung. Zwei Wochen später bemerkte man eine 
Geschwulst in der Augenhöhle, welche rasch wuchs und bald durch die 
Lidspalte vortrat. Am 1. Juni war dieselbe so gross wie ein Hühnerei, 
dunkelroth und blutete beständig, wenn keine Adstringentieu angewandt 
wurden. Patient starb am 15. Juni. Die Autopsie wurde verweigert. Der 
Körper war stark abgemagert. Durch Palpation fühlte man einen ungefähr 
gänseeigroBsen Tumor tief in der Bauchhöhle, welcher sich von dem Colon 
transversum nach der Fossa iliaca erstreckte. Drei Wochen vor seinem 
Tode wurde Patient auf dem andern Auge blind, indem die Krankheit ohne 
Zweifel auf das Chiasma übergegangen war. Der nach dem Tode entfernte 
Orbitaltumor war rund, gelappt, und hatte einen Durchmesser von ungefähr 
zwei Zoll nach allen Richtungen hin. Dr. A. D. Bender von Cincinnati 
untersuchte ihn microscopisch und erklärte ihn für ein Glio-Sarcom.** 

Anatomische Untersuchung. Der Augapfel, wovon Taf. VII, 
Figur 8, eine Abbildung in natürlicher Grösse liefert, hatte die Form 
eines Bechers mit einer Anzahl rundlicher Ectasien in der Ciliargegend, 
wo die Sclera verdünnt, aber nicht durchbrochen war. Die Hornhaut 
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fehlte und dnrch die Oeffhung drang eine hirnähnliche Masse, mit welcher 
der ganze Augapfel angefüllt war. Am hinteren Scleralabschnitt waren 
einige weiche Geschwülste, welche theilweise den verdickten Sehnerven 
umgaben, aber mit demselben nicht zusammenhingen. Bei sorgföltiger 
Präparation fand sich eine Stelle in der Sclera, an welcher die äusseren 
Greschwülste durch einen kurzen Stiel mit der inneren zusammenhingen. 
An dieser Stelle war die Sclera verdünnt und erweicht, gab der Sonde 
leicht nach, bot jedoch noch so viel Widerstand, um zu zeigen, dass 
viele Fasern erhalten waren. Die Geschwulst bahnte sich hier einen 
Weg von innen nach aussen, indem ihre Elemente sich zwischen den 
interlamellären Bäumen der Sclera durchdrängten. Die Fremdbildung 
hatte in allen Theilen die gewöhnliche Gliomstructur. Der verdickte 
Sehnerv war dicht mit kleinen Zellen gefüllt, indem die Nervenfasern 
meist in der Fremdbildung untergegangen waren. 

Der eben beschriebene Augapfel ist ein ausgesprochenes Beispiel 
des dritten Stadiums des Betinalglioms, in welchem das Gewächs den 
Augapfel ausdehnt, durchbricht und sich in die Augen- und Schädelhohle 
verbreitet. Ausser der gewöhnlichen Perforationsstelle fand sich eine 
andere am hinteren Scleralabschnitt, welche den Zusammenhang zwischen 
intra- und extraocularer Geschwulst selbst macroscopisch erkennen Hess. 
Auch die Giliarstaphylome waren nicht ohne Interesse, indem sie zeigten, dass 
nicht nur flüssiger Inhalt, wie bei den hydrophthalmischen A£fectionen, 
sondern auch die Neubildungen, wenn sie den Bulbus erfüllen, die Besistenz 
der Comeo-Scleralkapsel mit Vorliebe in der Giliarregion überwinden. 



3. 

Ein Fall von Neuro-retinitis , bedingt durch eine Gurami- 

geschwulst der Dura mater. 

Yen H. Knapp. 

Die bei syphilitischen Individuen vorkommende Retinitis zeigt meistens 
keine besonderen Merkmale, wodurch sie sich von Retinitiden, denen 
keine Lues zu Grunde liegt, unterschiede. Indessen lassen sich zwei 
Befunde anführen, welche in der grossen Mehrzahl der Fälle auf Syphilis 
zu beziehen sind: 
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1) unregelmässige weisse Streifen, welche von der Papille in die 
Netzhaat ausstrahlen, sich häufig längs den Blutgefössen stärker ent- 
wickeln, und zuweilen flach, zuweilen aber auch beträchtlich über der 
Ebene der Netzhaut erhaben sind ; 

2) kleine, rundliche weisse Flecken, von fettigem Aussehen, welche 
in einigen Fällen über die ganze Netzhaut zerstreut, in anderen dag^n 
auf gewisse Bezirke derselben beschränkt sind und dann oft so dicht, 
dass sie einer Mosaikarbeit gleichen. 

Diesen zweiten Befund habe ich namentlich in der Gegend und 
Nachbarschaft des gelben Fleckes in typischen Bildern angetroffen, welche 
gänzlich verschieden waren von den bekannten radiirenden weissen 
Figuren in Fällen von Betinitis bei Bright*scher Krankheit oder krank- 
haften Processen im Schädel oder in der Augenhöhle. 

In dem folgenden Falle, welchen ich auf der Augenabtheilung des 
Charity-Hospitals zu New- York zwei Wochen vor dem tödtlichen Aus- 
gang in Behandlung bekam^ zeigte die Netzhaut das gewöhnliche Bild 
der Neuro-retinitis im üebergang zur Atrophie. Die Pulsadern waren 
dünn und gestreckt, die Blutadern angeschwollen und etwas geschlängelt, 
die Sehnervenscheiben weisser als gewöhnlich mit unregelmässiger Chorioi- 
dealgrenze. Keine andere Abnormität wurde im Augengrund gefunden, 
wiewohl die Untersuchung eingedenk der bestimmt vorliegenden Anamnese 
auf Syphilis vorgenommen wurde. Die Patientin starb unerwartet schnell 
und leider wurde ich davon nicht zeitig genug benachrichtigt, um der 
Autopsie beiwohnen und die Augen vor dem Begraben retten zu können. 
Das Gehirn, welches man mir intact aufbewahrt hatte, zeigte eine so 
hervortretende Veränderung, dass seine Untersuchung den Fall interessant 
und lehrreich machte. Die nachfolgende Krankengeschichte verdanke 
ich dem derzeitigen Assistenzarzt Dr. A. M. Pierce. 

Elise Ring, 32 Jahre alt, aus Irland gebürtig, verheirathet, Dienst- 
magd, war schon wiederholt im Hospital behandelt worden. Vor elf Jahren 
hatte sie ein Geschwür an der Scheide, welches in der gewöhnlichen Zeit 
von secundären und tertiären Erscheinungen der Syphilis gefolgt war. Vor 
zwei und einem halben Jahre erschien eine kleine Geschwulst in der Mitte 
des Stirnbeins. Dieselbe war hühnereigross, hart und unbeweglich, als die 
Patientin am .jO. März 1873 in^s Spital aufgenommen wurde, und verschwand 
unter dem Einfluss von Jodkalium. 

Am 15. Nov. 1878 wurde Patientin wieder aufgenommen. Die vorhergehen- 
den vier oder fünf Monate hatte sie anhaltendes Kopfweh. Während sie 
im Spitale war, hatte sie mehrere epileptiforme Anfälle, deuüighen 
Exophthalmus und Verminderung der Sehkraft beider Augen. 
Unter der Behandhmg besserte sie sich und wurde entlassen. Am 28. Jan. 
1874 wurde sie wieder aufgenommen. Der Exophthalmus ist nahezu ver- 
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Bchwandeii, aber Patientin klagt noch üb er Sehschwache und Kopfweh; letzteres 
ist Aber den ganten, Kopf Terbreitet und bestUudig, jedoch in der Nacht 
schlimmer. Die AugenspiegelunUrsuchung erweist den gewöhnlichen Befund 
einer Neuro-retinitiB mit beginnender Sehnerv enatropbie beider Augen. Am 
18. Febmar hatte sie epileptiforme Krftmpfe, welche zwei Stunden dauerten, 
von Coma gefolgt waren und tOdtlich endeten. 

Die Autopsie wurde 16 Stunden nach dem Tode von Dr. Drake 
gemacht, welcher davon die folgenden Aufzeichnungen in's Leichenbuch 
eintrug. Körper mittelgross, gut entwickelt und wohl genährt. Oedem der 
Füsse. Tora am Vorderlappen der linken Hemisphäre war eine grosse 
Gummigeschwulst der Dura mater, welche sich in die Gefaimsah- 
itanz erstreckte. Die den Tumor umgebende Gehirnsub stanz war bis zum 
Hioterlappen hin erweicht, und vorn in der NOhe des Tumors war sie fast 
ftasBig. Der linke Ventrikel war erweitert, mit Flüssigkeit gefallt und sein 
Boden erweicht. Die Tenen der linken Seite waren stark verdickt. Das 
Herz war hypertroph irt und erweitert. Die Aorta war atheromatöa. Beide 
Longen congestionirt und oedematOs. Leber vergrössert, congestionirt und 
leicht speckig, indem sie die cbaracte ristische Amyloidfärbung auf Jodzusatz 
»igte. Die Nieren waren im ersten Stadium parenchymatöser Entzflndung. 

Oenanere üntersachong des Gehirns. Die rechte Uemi- 
ephäre, der Hinterlappen der linken, 
das Kleinhirn and das verlängerte Mark 
zeigten keine Abnormität. Der mitt- 
lere Lappen der linken Hemisphäre 
war erweicht und weiss, und zeigte 
keine andere Teränderang als einfachen 
Zer&Il der Glehimsubstanz durch Er- 
weichung, am meisten fortgeschritt«n 
in der Nachbarschaft der Oescbwolst. 
Die Gehirnhäute waren normal, ausge- 
nommen an der Spitze des linken Vor- 
derlappens, wo die parietjile Fläche der 
Dura mat«r rauh und rOthlicb war an 
einer Stelle, welche 2 Zoll im I>ängen- 
durchmesser und l'/i Zoll im Quer- 
durcfamesser betrng. An derselben Stelle 
war die Dura untrennbar mit dem 
Tomor (siehe die beigegebene Figur) 
vereinigt, welcher selbst höckerig war 
and in die Crebimsubstanz eindrang. 
Bei sorgfältiger Fr&paration fond man Pig. i. 

die Pia mater {p in der Figur) unverändert. Sie fiberzog die Oberflficbe 
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der Geschwulst und Hess sich davon ablösen. An der Peripherie der 
Geschwulst war die Pia mit der Dura verwachsen, lag jedoch locker den 
Geschwulstknötchen auf und senkte sich in die Vertiefungen zwischen 
den grösseren Geschwulstknoten ein. Beim Durchschneiden ergab sich, 
dass die Geschwulst mit der Dura mater (d) im innigsten Zusammenhang 
stand. Ihr grösserer Abschnitt (A), welcher von der Dura entsprang, 
war gelbweiss, trüb und härtlich wie Faserknorpel, während ihr periphe- 
rischer Theil (s) durchscheinend, hyalin und weicher war als der centrale 
Theil, welchen er in einer fast gleichmässigen Dicke von 3 Mm. umgab. 

Das Microscop zeigte in der äusseren gummiartigen Schicht 
eine Anhäufung kleiner, in massig reichlicher homogener Grundsubstanz 
eingebetteter Zellen, welche grösstentheils rund waren und grosse, von 
einer dünnen, aber deutlichen Protoplasmaschicht umgebene Kerne hatten. 
£inige dieser Zellen hatten einen oder zwei Ausläufer, andere waren 
langgestreckt. In dieser Schicht befand sich auch eine ziemliche Menge 
Fettkörnchen, welche zwischen und in den Zellen lagen ; ferner waren 
viele Blutgefässe darin. Der gelbweisso härtere Abschnitt der Geschwulst 
bestand aus derselben Zellenart, welche in dem weicheren angetroffen 
wurde, aber ausserdem noch aus vielen kleinen Spindelzollen, welche an 
einigen Stellen dicht beisammen lagen, an andern spärlich zwischen die 
Bundzellen eingestreut waren. Hie und da zeigte sich ein Ketz anastomosi- 
render sternförmiger Zellen. Die Grundsubstanz dieses härteren Abschnittes 
der Geschwulst war gleichfalls homogen und feingranulirt, jedoch spär- 
licher als im weicheren Abschnitt. Die Zellen und die Grundsubstanz des 
härteren Abschnittes zeichneten sich durch eine reichliche Menge granu- 
lären Fettes aus. An einigen Stellen waren die Zellen durch die Fett- 
degeneration so sehr geschwunden, dass die Geschwulst als eine granu- 
läre, fettige, amorphe Substanz erschien. Auch in diesem Abschnitt 
waren viele Blutge^se. 

Die äusseren Lagen der Dura mater waren unverändert, die inneren 
waren auseinandergedrängt durch Beihen kleiner Zellen, welche ohne 
Zwischenlagerung anderer Gewebselemente in die Fremdbildung übergingen. 

Die Untersuchung erwies demnach, dass die Neubildung eine von der 
visceralen Fläche der Dura mater entsprungener Gummiknoten war, und 
entspricht das Bild in jeder Beziehung der classischen Beschreibung, wie sie 
Virchow in seinem Werke über krankhafte Geschwülste (vol. 11, 
p. 449 etc.) gegeben hat. Die Neubildung ist ungewöhnlich gross fQr 
eine Gummigeschwulst der Hirnhäute, während die sie umgebende 
Gehirnerweichung (m in der Figur) eine gewöhnliche Begleiterin solcher 
Geschwülste ist. 
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Ophthalmologisch ist der Fall in sofern von Bedeutung, als er ein 
weiteres Beispiel liefert zu jenen Beobachtungen, in welchen ein fern 
von den Sinus cavemosi befindlicher Tumor das bekannte Bild der 
Neuro-retinitis in beiden Augen erzeugt. Die Substanz, Henningen und 
Nerven der Basis des Gehirns zeigten keine Abnormität. Trotz der 
Erweiterung des linken Ventrikels und der Venen der linken Hemisphäre 
fand sich Neuro-retinitis derselben Art und desselben Grades in beiden 
Augen. Dieser Befund ist nicht allgemein, indem man häufig das 
Auge auf der Seite der kranken Hemisphäre stärker afficirt findet. Da 
die Augen nicht erhalten waren, so trägt der Fall Nichts zur Beant- 
wortung der Frage bei, ob die Neuro-retinitis von vermehrtem intra- 
craniellem Druck oder von Fortpflanzung flüssigen Exsudates durch den 
Subvaginalraum des Sehnerven herrührt. Das vorwiegende klinische 
Symptom dieses Falles war beständiges Kopfweh. Auf dasselbe, die 
Neuro-retinitis, die epileptiformen Convulsionen und die ausgesprochene 
Geschichte secundärer und tertiärer Syphilis war die Diagnose von 
Gummigeschwülsten im Schädel gestützt gewesen. 



4. 

Ein Fall von Carcinom der äusseren Sehnervenscheide, 
exstirpirt mit Erhaltung des Augapfels. 

Ton H. Knapp. 

(Hieriu die Tafeln VUI, IX, X and XL) 

Johanna Krämer, eine kräftige, blühend aussehende Frau von 40 
Jahren, stellte sich mir am 7. August 1871 in dem New-York Ophthalmie 
and Aural Institute vor. Sie war früher nie ernstlich krank gewesen and 
zeigt auch kein Symptom irgend welcher Dyscrasie. 

Status praesens. Bau und Function des linken Auges normal. Das 
rechte weicht nach aussen und unten ab und ist um etwa h"' vorgetrieben ; 
die Yortreibung hat vor etwa sechs Monaten begonnen und seitdem stetig zuge- 
nommen. Eine Abnahme der Sehschärfe bemerkt Patientin erst seit kürzerer 
Zeit. Aach leidet sie hie und da an Kopfschmerzen, wobei die Yortreibung 
des Auges stärker wird. Die Beweglichkeit des Augapfels ist nach innen nur 
wenig, auswärts und abwärts etwas mehr, nach oben am meisten einge-- 
Bchränkt Weder Pulsation noch Auscultationsgeräusche sind vorhanden. Die 
Lider bedecken den Bulbus nicht voUständig, von welchem Umstand die 
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vorhandene Injeetion der Goiganctiva und vermehrte Thrftnensecretion ab- 
hängen. Sie liest Jäger Nr. 14, mit + VioS=*^/ioo. Hornhaut und brechende 
Medien ungetrübt, Iris normal, Pupille auf Licht reagirend. Die Papille 
ist stark erhaben, mit steil ansteigendem Rande. Die Arterien derselben 
sind unsichtbar, diejenigen der Retina schmäler als gewöhnlich. Die Netz- 
hautvenen sind verdickt und geschlängelt; ein Theil derselben verschwindet 
am Grunde der Papille, während die anderen sich auf dieselbe hinaufwinden 
und erst auf ihr zugespitzt endigen. Die Sehnervenscheibe zeigt deutliche 
parallactische Verschiebungen gegen die angrenzenden Netzhauttheile. Die 
Papille ist weissgrau; zwischen ihr und der Macula lutea befindet sich eine 
geringe Anzahl weisser Flecke. (Siehe Taf. VIII, Fig. 1.) 

Ich stellte die Diagnose auf einen tiefgelegenen Orbitaltumor, dessen 
nähere Beschaffenheit vorläufig nicht zu bestimmen war. Der langsame 
Verlauf und die Kopfschmerzen Hessen mich an eine Exostose der inneren 
oberen Orbitalwand denken, doch war es weder mit dem Finger noch mit 
der Sonde möglich, eine solche nachzuweisen. 

Patientin nahm mehrere Monate hindurch Jodkalium, später Galomel, 
Sublimat und Jodquecksilber; auch wurden manchmal Blutentziehnngen ver- 
ordnet. Das Gesicht und die Hervortreibung des Bulbus besserten sich 
zeitweilig, doch folgte auf eine solche scheinbare Besserung jedesmal eine 
ausgeprägte Verschlimmerung aller Symptome: der Schmerzen, der Hervor- 
treibung und der Sehstörung. Eigenthflmlich war es, dass das Augenspie- 
gelbild während der drei Jahre, durch welche Patientin in Beobachtung 
blieb, sich nicht wesentlich änderte. 

Nach längerer Abwesenheit erschien Patientin im Mai 1874 wieder auf 
der Poliklinik. Dr. Gruening, der sie in meiner Abwesenheit untersuchte, 
sprach, gestützt auf die kurz vorher erschienene Arbeit Goldzieh er 's 
über Sehnervengeschwülste (Gräfe's Archiv, Bd. XIX, Nr. 8), die Vermuthung 
aus, dass die fragliche Geschwulst ein Myxom des Nervus opticus sein 
könnte. Ich sah die Patientin Anfangs Juni und schloBS mich dieser Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose an, da man jetzt an der hinteren, oberen und inneren 
Gegend des Bulbus eine härtliche Geschwulst fühlte, welche sich mit dem 
Augapfel bewegte und von der Orbitalwand durch eine dtlnne Lage weichen 
Gewebes getrennt war. Sie war demnach nicht mit der Wand der Augen- 
höhle verwachsen, sondern hing mit dem hinteren Bulbusabschnitt zusammen 
und war wahrscheinlich von den Muskeln eingehüllt. Der Augapfel war stark 
nach unten (4'^' — 6''0 ua4 etwas nach aussen gedrängt. Der Exophthal- 
mus, mit dem Exophthalmometer gemessen, betrug 6"'. Die Adduction war 
frei, dagegen die Abduction sehr eingeschränkt, so dass der äussere Horn- 
hautrand etwa "if" von dem äusseren Lidwinkel entfernt blieb. Die Beweg- 
lichkeit nach oben war ganz aufgehoben, dagegen die nach unten unbehindert 
S.= ^7>M>, Sehfeld normal, die brechenden Medien ungetrübt, Pupille beweg- 
lich, Papille erhaben, mit steilem Rand (wie eine Jockeykappe), starke ve- 
nöse Hyperämie. Patientin befand sich sonst wohl. 

Am 10. Juni 1874 unternahm ich die Geschwulst mit Erhaltung des 
£ulbus zu enucleiren, was mir auch gelang und zwar auf folgende Weise: 

Patientin wurde chloroformirt, die Lider wurden durch den Sperr- 
elevateur auseinander gehalten. Ich machte, zwei Linien vom Hom- 
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haatrande entfernt, in der Qegend zwischen dem Rectus superior und inter- 
nas mit der Scheere eine Oelfnung in die Conjunctiva and drang tiefer ein, 
bis ich auf die Geschwulst stiess. Nachdem ich mittelst Pincette und Scheere 
die Geschwulst zum Theile entblösst hatte, legte ich die Pincette bei Seite 
und vollendete die Operation mit der Scheere allein. Unter Fflhrung des 
linken Zeigefingers präparirte ich den Tumor von dem ihn einhüllenden 
Orbitalgewebe nach oben, innen und unten los. Der Versuch, dies auf 
stumpfem Wege mittelst eines Scalpellheftes zu bewerkstelligen, fahrte nicht 
zum Ziele. Ich drang so weit nach hinten vor, als ich den Finger einfahren 
konnte und als dies nicht weiter möglich war, präparirte ich, um mir Raum 
zu verschaffen, die Basis der Geschwulst von der Sciera ab, indem ich die 
zwischen beide eingelagerte Bindegewebschicht durchtrennte. Hierbei ge- 
rieth ich auch auf den Sehnerven, den ich wie bei der Enucleation des 
Bulbus mit einem Scheerenschlag durchschnitt, worauf ich die Trennung 
der Geschwulstbasis von der Sciera vollendete. Trotzdem hierbei die meisten 
hinteren Ciliargefässe durchschnitten werden mussten, war die Blutung doch 
nur eine geringe. Hierauf drang ich mit dem Zeigefinger wieder in den 
engen Raum zwischen dem Tumor und der inneren oberen Orbitalwand 
ein, und als ich denselben nicht weiter isoliren konnte, durch trennte ich 
ihn mit einer etwas stärkeren, gekrümmten Scheere senkrecht auf die Achse 
der Angenhöhlenpyramide. Um diese Achse drehte ich dann die Geschwulst 
mit meinem Zeigefinger, während ich mit der Scheere theils von oben, theils 
von unten her eindrang, um die Geschwulst auch nach aussen frei zu 
machen. Hierauf führte ich die halb geöffneten Branchen der Scheere 
hinter den Tumor, und hebelte denselben zur Conjunctivalöffnung heraus. 
Nach Dnrchtrennung einiger noch übrig gebliebenen Bindegewebsstränge war 
somit die Hauptmasse der Geschwulst entfernt. Ich führte sofort meinen 
linken Zeigefinger wieder in die Orbita ein und excidirte den Rest der 
Geschwulst, welcher bis in die äusserste Spitze der Augenhöhle reichte, 
unter dessen Führung, wobei ich stärkere Yorwärtszerrung der Gewebe 
vermied, damit sich die Art. ophthalmica nicht in den Canal des Foramen 
opticum oder dahinter zurückziehe, und dort durch Klaffen eine schwer zu 
stillende Blutung veranlasse. Nichtsdestoweniger hielt ich mich so hart 
am Knochen, dass die Scheere daran knarrte. 

Die Operation dauerte im Ganzen etwa 20 Minuten. Die Blutung 
war unbedeutend, kaum so stark, wie durchschnittlich bei der Enucleation 
des Angapfels. « 

Der Bulbus wurde während der Operation so stark vorwärts gedrängt, 
dass er mit seinem hinteren Abschnitt auf dem unteren äusseren Orbital- 
rande ruhte. Als er nachher wieder in seine natürliche Lage gebracht 
wurde, war die Hervortreibung noch immer so stark, wie vor der Operation. 
Dabei will ich bemerken, dass die Spannung des Augapfels, soweit man 
durch Fingerdruck ermitteln konnte, nicht vermindert war. 

Nachdem die Blutung gestillt war, wurde die Hornhaut mit dem 
oberen Lide bedeckt und ein einfacher Schutz verband angelegt. Vorher 
versuchte ich noch, mit dem Augenspiegel einen Blick in*8 Innere des Auges 
zu werfen, erhielt jedoch blos einen diffusen gelblichen Reflex aus der er- 
weiterten und starren Pupille. Die Ursache dieser Erscheinung lag in un- 
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regelmässiger Epithelabschilferong der Hornhaut bei der Operation, wodurch 
das Pupilhirfeld wie rauchiges Glas aussah. 

Verlauf: Patientin fühlte fünf bis sechs Stunden nach der Operation 
einen brennenden Schmerz in der Wunde, der dann nachliess und nicht 
wiederkehrte. Der Kopfschmerz ist seit Entfernung der Geschwulst ver- 
schwunden. Die Nacht verlief gut 

Den folgenden Tag war das obere Lid etwas geschwollen, der untere 
Theil der Goigunctiva chemotisch in Folge des ümstandes, dass das untere 
Lid die Hornhaut unbedeckt Hess und auf die Aequatorialgegend des Bul- 
bus einen Druck ausübte. Das Gornealepithel war so weit wiederhergestellt, 
dass ich den weisslichgelb erscheinenden Augenhintergrund undeutlich er- 
kennen konnte. 

Am dritten Tage war letzterer schon besser zu sehen. Er war 
gleichm&ssig trflb und zeigte weder Niveaudifferenzen noch sonstige Details. 
Am unteren Rande der Hornhaut war eine kleine graue Infiltration aufge- 
treten. Die Schwellung der Lider und der Bindehaut hatte nicht zuge- 
nommen. Die Charpie war feucht, zeigte aber keine Spur von Eiter, eben- 
sowenig wie die Wunde selbst. Die ganze nasale Hälfte des Auges war 
anästhetisch, und die Empfindlichkeit der temporalen Hälfte, besonders der 
Hornhaut, war auch abgestumpft. Tn. 

Am vierten Tage erschien der mittlere Theil des Augenhintergrundes 
noch immer trübe, die Peripherie jedoch überallhin gelbroth. Die Infiltra- 
tion im unteren Theil der Hornhaut hatte sich ausgebreitet und zeigte in 
der Mitte ein Geschwür. Ich nahm als Ursache dieser eitrigen Keratitis 
den Druck des unteren Lides auf den Bulbus und den Reiz an, dem der 
unbedeckte untere Theil der Gomea von Seite der Verbandcharpie ausge- 
setzt war. Um eine Ausdehnung der Hornhautentzündung zu verhüten, 
schloss ich die Lidspalte durch drei Nähte. 

Zwei davon führte fch durch die Lidränder selbst, und zwar die eine l"' 
auswärts vom äusseren Homhautrande, die zweite V* medial vom inneren 
Homhautrande. Die dritte Naht führte ich blos durch die Haut des oberen 
und des unteren Lids über die Lidränder hinweg, um die Cornea nicht zu 
reizen. 

Am fünften Tage waren die Lider etwas geschwollen. Ich durch- 
schnitt desshalb die mittlere stark gespannte Naht, Hess jedoch die beiden 
seitlichen stehen, welche auch genügten, um das untere Lid in der richtigen 
Lage zu erhalten. Dabe^ konnte man die Lidspalte so weit öffnen, dass 
es möglich wurde, durch den oberen durchsichtigen Theil der Hornhaut eine 
Spiegeluntersuchung anzustellen. Die Mitte und die Peripherie des Augen- 
grundes verhielten sich so wie am vorhergehenden Tage, doch traten nun, 
den Hauptästen der Retinalgefösse entsprechend, zwei dunkelrothe Streifen 
auf, welche an beiden Enden spitz zuliefen. Sie schienen Venen zu sein, 
Pulsation war in ihnen nicht wahrnehmbar. Tn. Die Sensibilität der äusseren 
Bulbushälfte war herabgesetzt, die der inneren Hälfte ganz aufgehoben. 

Am sechsten Tage ging die Anschwellung der Lider und der Binde- 
haut zurück, die Trübung der Hornhaut begann sich aufzuhellen, das Ge- 
schwür sich zu verkleineiii und die Prominenz des Augapfels sich zu yer- 
ringem. Die innere Naht wurde entfernt. Die rothe Färbung des Augen- 
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hintergmndes Bchritt von der Peripherie aus gegen das trübe Centrum vor. 
Die beiden dankelrothen Streifen wurden l&nger und ihre convergirenden Enden 
näherten sich einander noch mehr, unweit von denselben tauchten vier bis fflnf 
neue gegen ein gemeinschaftliches Centrum convergirende, hauptsächlich nach 
oben und unten gerichtete Streifen auf — zweifelsohne NetzhantgefiUse. 

Am siebenten Tage entfernte ich die letzte Naht. Der Bulbus war 
weniger prominent als am vorhergehenden Tage, die Hornhaut durchsich- 
tiger, die Bindehaut noch immer roth, aber nicht mehr geschwollen, die 
Wunde in derselben, durch welche der Tumor entfernt wurde, war ohne 
eine Spur von Eiterung verheilt Das obere Lid war unbeweglich. Die 
Beweglichkeit des Bulbus war nach oben und unten beschränkt, nach beiden 
Seiten dagegen ganz aufgehoben, um das gemeinschaftliche Centrum im 
Augenhintergrunde waren 15—20 Blutgefässe strahlig angeordnet, von welchen 
jedoch nur zwei das Centrum selbst erreichten. Diejenigen von den Gewissen, 
welche am frühesten aufgetaucht waren, waren am breitesten und längsten, 
sowie auch stark geschlängelt. Man konnte sie alle bis an ihr Ende ver- 
folgen ; die längsten schienen nicht weit über die Aequatorialgegend sich zu 
erstrecken. Das milchig getrübte Centrum hellte sich immer mehr auf 
und jetzt bot der Augenhintergrund einen ähnlichen Anblick dar wie am 
fünften oder sechsten Tage nach Embolie der Arteria centralis retinae : die 
Qegend des gelben Flecks auffallend weiss, die Umgebung der Papille etwas 
trübe und die Peripherie roth wie gewöhnlich. 

Am ac h ten Tage waren die Conturen der Papille schwach zu erkennen. 
Arterien und Venen konnten unterschieden werden: die ersteren waren 
hellroth, zeigten einen hellen Streifen in der Mitte, waren schmäler und 
verliefen gestreckter als die dunkelrothen Venen. 

Am neunten Tage war die hauptsächlich venöse Netzhauthyperämie 
ausgesprochener. Pulsation konnte durch Druck nicht hervorgerufen werden. 
Gegen die noch immer milchig getrübte Macula lutea verliefen viele Gefässe. 
Ein dunkelrother Fleck war in ihr nicht wahrzunehmen. 

Vom zehnten bis zum zwölften Tage nahm die venöse Hyperämie 
noch mehr zu, die Venen waren sehr zahlreich, breit und stark geschlängelt, 
während die Arterien schmal und gestreckt blieben. Die Aufhellung der 
trüben Stelle der Netzhaut schritt immer weiter vor. 

Am fünfzehnten Tage nach der Operation verliess Patientin die 
Anstalt. Der Exophthalmus war gering, das obere Lid konnte etwas 
gehoben werden, die Hornhaut war wieder klar, iie Spannung normal, die 
Sensibilität jedoch wie früher. Das Auge konnte nur wenig nach oben, 
dagegen weit nach unten gewendet werden. Die Trübung im Augenhinter- 
grunde war verschwunden. Die venöse Hyperämie war so ausgesprochen, 
wie ich sie nie vorher gesehen hatte ; der Ursprung der Venen auf der Papille 
bot das Bild von Varices dar. Auch schien Thrombose gegenwärtig zu sein. 

Drei Wochen nach der Operation reiste ich nach Europa ab. Wie 
Dr. Munson und Dr. Grüning mir berichten, traten im weiteren Verlaufe 
ausgiebige Blutextravasate in der Netzhaut auf. Die Hyperämie der Netz- 
haut ging allmälig zurück, die Papille blasste ab, die GefiUse worden 
immer schmäler und verwandelten sich zuletzt in weisse Stränge. Die 
Extravasate metamorphosirten sich zu Pigment. 

▲erliiT t Au99tk- «. OhrenheUkimde, lY, S. !>& 
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Als ich die Patientin gegen Ende October wiedersah, fand ich sie im 
Allgemeinen wohlaussehend, den betreffenden Bulbus ein wenig eingesunken 
und anscheinend etwas kleiner als den andern, Strabismus convergens leichten 
Grades, die Beweglichkeit nach oben beschr&nkt, nach unten frei, dagegen 
nach beiden Seiten hin aufgehoben. Das obere Lid konnte gehoben, die 
Lider konnten Oberhaupt bequem geöffnet und geschlossen werden. Die 
Hornhaut war klar, die Pupille erweitert und starr, die Medien ungetrübt 
Die Spannung des Bulbus war etwas vermindert, die Sensibilit&t wie nach 
der Operation. Schmerz war nicht mehr austreten, ebensowenig eine 
Spur eines localen Recidivs oder einer Metastase. 

Das andere Auge verhielt sich in jeder Beziehung normal. 

Der Hintergrund des operirten Auges zeigte ein höchst merkwürdiges 
Bild, welches sich in den folgenden drei Monaten nicht veränderte und 
welches Dr. C. Heitzmann unter meiner Aufsicht künstlerisch vollendet 
zeichnete (Tafel IX). Im Centrum des Augenhintergrundes befand sich 
ein grosser glänzend weisser Fleck, bestehend aus einem unregelmässigen 
Geflecht weisser Fäden mit dunkeln Zwischenräumen. Von diesem Fleck 
gingen nach allen Richtungen geschlängelte weisse Stränge ab, welche sich 
ungefähr bis zum Aequator erstreckten. Das weisse Netzwerk war neuge- 
bildetes, der Sclera aufliegendes Bindegewebe, die sich davon abzweigenden 
Stränge offenbar obliterirte Netzbautgefässe. Unweit des grossen centralen 
Flecks waren grosse unregelmässige Haufen schwarzen Pigments. Jenseits 
derselben (links in der Figur, welche nach dem umgekehrten Bilde gezeichnet 
ist) war die Choroidea ganz verschwunden und auf der gelblichweissen Sclerotica 
lagen kleine unregelmässige Pigmenthaufen. Auf der Nasalseite reichte die 
Atrophie der Choroidea bis an die Gränze des ophthalmoscopischen Gesichts- 
feldes. Auf der Temporalseite waren bis auf eine gewisse Entfernung vom 
gelben Fleck hin mehr atrophische Heerde, aber weniger Pigmenthaufen zu 
sehen; weiter gegen die Peripherie hin nahm die Aderhaut wieder ihr nor- 
males Aussehen an, von der Netzhaut und deren Gefässen war jedoch keine 
Spur zu entdecken. Eine Anzahl horizontaler paralleler schwarzer Linien 
verhef unterhalb des centralen weissen Flecks, die Netz- und Aderhaut- 
gefässe kreuzend und zwar derart, dass die Linien vor den Gefässen lagen. 
Der Augenhintergrund war anscheinend sehr uneben, doch konnte derselbe 
an allen Stellen mit + 10 deutlich gesehen werden, so dass also die Erhaben- 
heiten und Vertiefungen nicht bedeutend sein konnten. Vor der Operation 
konnte Patientin mit eiüer positiven Linse von ungefähr derselben Brenn- 
weite am deutlichsten in die Ferne sehen. 

Heute, acht Monate nach der Operation, ist der Zustand des Auges 
noch derselbe und die Patientm befindet sich wohl. 



Macroscopische Untersuchung der Geschwulst. 

Die der Sclera zugekehrte Basis der Geschwulst erschien rundlich 
(Taf. X, Fig. 1 a) und mass im Durchmesser 23 Mm. Sie war von 
einer dünnen Bindeg(^wobelage bedeckt, wodurch das Gewebe des Pseudo- 
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plasmas von jenem der Sclera getrennt erschien. Ungefähr im Centrum 
der Geschwulstbasis zeigte sich der Querschnitt des Sehnerven mit nor- 
malen Durchmessern (Taf. X, Fig. 1 an). Bei seitlicher Ansicht erschien 
die Geschwulst konisch (Taf. X, Fig. 2); der Durchmesser von der 
Basis (a) bis zur Spitze (c Fig. 2) betrug 30 Mm., der senkrechte 
Durchmesser 27 Mm. Ich machte einen Schnitt durch die Mitte der 
Geschwulst, welcher den Sehnerven (on Fig. 3) seiner ganzen Länge 
nach durchtrennte. Die Schnittfläche der (Schwulst (t) war gleich- 
massig und fein granulirt, von massiger Consistenz und ohne erweichte 
Stellen oder Cystenräume. Das periphere Ende des Sehnerven (o) erschien 
deutlich gestreift; der centrale (n) hingegen granulirt, ähnlich der Ge- 
schwulstmasse selbst. Sowohl die innere (i), wie die äussere Scheide 
{au Fig. 3) des Sehnerven war deutlich zu erkennen; erstere bot nichts 
Abnormes, während letztere insofern verändert war, als sie an einer 
Seite, und zwar der linken in Fig. 3, welche der Schläfenseite im Le- 
benden entsprach, verdünnt und in geringem Grade in Fasern zerspalten 
erschien. Der Intervaginalraum (s) war mit granulirter Substanz er- 
fUlt, ähnlich jener des Tumors. An der entgegengesetzten, nämlich 
der Nasensoite, war die Auffaserung der äusseren Scheide (/*) deutlicher 
ausgesprochen, im Centrum sogar bis zur gänzlichen Zerstörung der 
Structur der Scheide. An dieser Stelle war die Scheide durch die Ge- 
schwulstmasse vollständig substituirt, und der Sehnerv daselbst comprimirt 
(Fig. 3 g). Zwischen den Fasern der äusseren Scheide sowohl wie im 
Subvaginalraume war die körnige Structur der Geschwulst kenntlich. 

Die Geschwulst war von einer dünnen und so gleichmässigen und 
vollständigen Lage Bindegewebes (Fig. 2 und 3 b) bedeckt, dass sie 
abgekapselt erschien, wie dies bei der Mehrzahl der gutartigen Geschwülste 
der Fall ist. 

Microscopische Untersuchung der Geschwulst. 

Längs- und Querschnitte aus allen Theilen der Geschwulst boten das 
charakteristische Bild der scirrhösen Carcinoms (Taf. X, Fig. 4). 
Daa in Bündeln angeordnete Bindegewebs-Stroma begrenzte Alveolar- 
räume, welche dicht mit Kpithelialzellen erfüllt waren, letztere nur 
durch eine schmale Schicht von Eittsubstanz von einander getrennt 
(Fig 5 und 7). Der Umfang der Alveolen war ein sehr schwankender^ 
so dass man Alveolen erster (oai Fig, 4), zweiter (bbi) und dritter 
Ordnung (c) unterscheiden konnte. Ein Alveolus erster Ordnung er- 
schien umgeben von einer kapselartigen, dicken Lage Bindegewebes 

16* 
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(Fig. 4 Ol), dessen Fortsätze (dd) den Alveolos in Läppchen zerlegten. 
Von den secandären Scheiden gingen wieder kleinere Fortsätze ab 
(Fig. 4 e), welche wieder kleinere Läppchen — solche dritter Ordnnng 
— (Fig. 4 c) begrenzten, und so fort. Diese Unregelmässigkeit in der 
Anordnung der Alveolen, mit successiver Theilung der Läppchen, ist, 
nebst anderen, ein Unterscheidungsmerkmal des alveolaren Carcinoms 
von Adenomgeschwülsten, bei welch' letzteren die Anordnung der Läpp" 
chen eine weit regelmässigere zu sein pflegt. 

Auch die Formen der Alveolen waren einigermassen unregelmässig, 
rundlich, oblong, konisch, einfach oder doppelt keulenförmig u. dgl, 
augenscheinlich von der stärkeren oder schwächeren Einschnürung her-« 
rührend, welche die zelligen Elemente der Läppchen in verschiedenen 
Richtungen von Seite ^es umhüllenden Bindegewebes erlitten. 

Das Stroma (Fig. 5) konnte mittelst stärkerer Yergrösserung in 
die Elemente des Bindegewebes zerlegt werden. Die wellenförmigen 
Faserzüge enthielten Spindelzellen mit runden oder ovalen Kernen und 
langen Fortsätzen. Diese Zollen lagen mehr oder weniger parallel zu 
einander (Fig. 5 a), wodurch bei schwächerer Vergr^ysserung der An- 
schein einer parallelen Streifung entstand. In der unmittelbaren Nähe 
der Epithelialnester zeigten sich die Bindegewebszellen dichter gehäuft, 
als in den Bäumen zwischen den Nestern (Fig. 5 bbi). Hier waren die 
spindelförmigen Zellen weniger regelmässig angeordnet und zwischen die- 
selben eingestreut lagen runde oder schwach ovale Körperchen in wech- 
selnder Menge. Die letzteren dürften als die primären Elemente ange- 
sehen werden, aus welchen sich neue Alveolen bildeten, wie ans Fig. 5 
nahe bei b und in Taf. XI, Fig. 6 bei b und o ersichtlich ist. Es schien mir, 
dass diese KOrperchen sich von den elliptischen Kernen der Spindelzellen 
unterschieden und nur locker im Bindegewebe lagen. Ob sie an Ort 
und Stelle entstanden sind, oder aus dem Blute — als ausgewanderte 
farblose Blutkörperchen — stammen, liegt mir nicht ob, zu entscheiden; 
indessen mögen sie, soweit aus ihrem Aussehen zu urtheilen ist, die 
Wanderungsfähigkeit besessen haben. Möglicher Weise kamen sie in 
innigere Berührung mit einander, nachdem sie an Einer Stelle in grösserer 
Menge angehäuft waren, wurden fixirt und entwickelten sich zu Epithe- 
liaLsellen, mit welchen wir die Alveolen erfüllt sehen. 

In Fig. 5 erscheinen diese runden Körperchen, lymphoiden Zellen, 
Bildungselemente, oder wie wir sie sonst bezeichnen mögen, locker in 
das Bindegewebe eingestreut, während in Fig. 6 bei b und c die.Ueber- 
gänge in Epithelialzellen und das primäre Stadium der Entwicklung eines 
Epithelnestes deutlich sichtbar sind. 
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In den Alveolen war der epitheliale Charakter der Zellen deutlich 
aoBgesprochen. Die Zellen waren gross, platt, mit grossen Kernen nnd 
deutlichen, glänzenden Kemkörperchen versehen. Die Kerne und das 
umgebende Protoplasma waren granulirt, die Contouren der Zellen un- 
regelmässig (Fig. 5) und an verschiedenen Stellen stachelig. Die Zellen 
lagen dicht beisammen, indem zwischen ihnen nicht mehr Intercellular- 
substanz vorhanden war, als zum Zusammenkitten derselben nöthig schien, 
wodurch eben ein Doppelcontour entstand (Fig. 5). An manchen Stellen 
(Fig. '7) waren die Zellen so regelmässig polyddrisch, wie imPflaster- 
epithel. * 

An jenem Bande der Qeschwulst, welcher an den Sehnerven grenzte, 
war 'dne, übrigens kleine Menge von sehr eigenthümlichen Bildungen 
sichtbar, nämlich runde oder schwach ovoide, linsenförmige Kör- 
perchen, welche in Fig. 8 dargestellt sind. Die Peripherie derselben 
(Fig.* S ap) bildete ein glänzender Bing, bestehend aus concentrisch an- 
geordneten Fibrillen, gleich jenen des fibrillären Bindegewebes. Ihr 
Gentrum war von einem (Fig. S ßc) oder von einigen (Fig. 8 a c) zellen- 
ähnlichen Körperchen gebildet, theils mit Kernkörperchen versehen, theils 
ohne solche. Zwischen dem Centrum und dem peripherischen Binge lag 
eine dunkelgraue oder dunkelgrünliche Zone (Fig. 8^ und y a), welche 
ganz (Fig. S ß a) oder theilweise (Fig. Sa b) in concenixische Lagen 
abgetheilt war. Die Substanz zwischen den concentrischen Bingen er- 
schien fein gekörnt, die Zone nahe den peripherischen Bingen hingegen 
grob gekörnt (Fig. 8 a d). 

Diese eigenthümlichen Bildungen waren Corpora arenaoea (Sand- 
kugeln), wie sie Yirchow beschrieb und abbildete (s. dessen „Krank- 
hafte Geschwülste'^, U. Bd., Seite 106 u. ff.). Sie siifd dem Hirnsande 
ähnlidi, wie derselbe im normalen Zustande in der Glandula pinealis, 
im Plexus choroideus etc., und in pathologischen Zuständen in Geschwülsten 
der Dura mater 4)eobacht6t wird, — es sind das die von Yirchow 
als Psammome (Sandgeschwülste) bezeichneten Bildungen. Im vor- 
liegenden Falle waren diese arenoiden Körperchen in Bindegewebe ein- 
gebettet (Fig. 8 a und y f), und lagen hart an den Epithelnestem 
(Fig. Sß), Manche standen auf der Kante (Fig. 87) und liesen er- 
kennen, dass sie nicht platt, sondern linsenförmig waren, mit einer 
beträchtlichen centralen Erhöhung. 

Wie erwähnt, war in unserem Falle die Zahl dieser Arenoidkörper 
nur eine spärliche. Sie waren nur in der Umgebung des Sehnerven auf- 
zufinden, fehlten dagegen vollständig im Innern und an der äussert Grenze 
des Tumors. Es wird allgemein angenonmen, dass sie sich aus Binde- 
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gewebe entwickeln, doch schien es mir kaum zweifelhaft, dass einige 
auch aus metamorphosirten Epithcinestern hervorgegangen waren. Die 
Körper, wie sie in Fig. 8 5,/,^ und e dargestellt sind, lagen nahe 
aneinander; ß und y waren vollständig entwickelte Arenoidkörper, 
während ^ denselben zum mindesten nahe stand, indem auch hier ein 
breiter, glänzender Bing (p) nachgewiesen werden konnte, desgleichen 
ein dunkles, granulirtes Gentrum, durchzogen von einer Anzahl gebroche- 
ner Linien. In e war zwar der Bindegewebsring gleichfalls deutlich, 
jedoch fand ich das Centrum erfQllt mit epitheloiden Zellen. Zusatz von 
Salzsäure rief keine Gasentwicklung hervor, veränderte jedoch das 
granulirte Ansehen im Innern dieser Körper derart, dass zellige Elemente 
erkannt werden konnten, von welchen übrigens nicht klar war, ob sie 
epithelialen oder desmoiden Bildungen angehörten. 

Die Geschwulst war sehr gefässreich. Grössere und kleinere 
Blut^efösse verzweigten sich in allen Bichtungen durch das Stroma, 
drangen aber nirgends in die epithelialen Bildungen ein. Die Wände 
der Gefässe waren im Allgemeinen sehr zart, die grösseren erschienen um- 
geben von einer Faserlage (Taf. XI, Fig. 9 ß und ausgekleidet mit einer 
regelmässigen Schicht endothelialer Zellen (Fig. 9 e); die Wände der 
Gapillargefässe waren mehr oder weniger homogen. Von den Gefassen 
sind zu unterscheiden gekrümmte und leere Bäume (Fig. 9 c), welche 
ohne eigentliche Wände die Epithelnester vom Bindegewebe trennten. 
Diese Bäume sind sicherlich artificiell, hervorgerufen durch die Ablösung 
des Bindegewebes von den Epithelzellen, während der Härtung des 
Präparates, wobei jedes Gewebe sich gegen sein eigenes Centrum zu- 
sammenzog. 

An manchen Stellen war ein anderes Kanalsystem sichtbar : an den 
Seiten kleinerer Blutgefässe erschienen nämlich Bäume, sowohl von der 
Wand des Blutgefässes, wie auch vom umgebenden Bindegewebe hin- 
reichend deutlich abgegrenzt. Diese Kanäle waren zum Theil leer, zum 
Theile hingegen mit Lymphkörperchen erfüllt und mussten als Lymph- 
ge fasse angesprochen werden. Ich konnte ihre Gegenwart nur an 
den Seiten der Blutgefässe nachweisen, wo sie von His, vielleicht 
unrichtiger Weise, als perivasculäre Lymphscheiden aufgefasst wurden; 
dagegen gelang es mir nicht, ihren Verlauf in die epithelialen Zellen- 
nester hinein zu verfolgen, wie es Cornil und Banvier gelungen 
sein soll. 

Eine ausgesprochene Eigenthümlichkeit der Geschwulst bestand in 
der Colloid-Ümwandlung des Stroma. An vielen Stellen war 
die Colloidsubstanz so reichlich, dass sie mächtige Antheilc des Binde- 
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gewebee betraf, welch* letzteres selbst wieder an diesen Stellen mehr 
entwickelt war als an anderen. Die Colloidsubstanz erschien in Form 
runder oder eiförmiger Engeln vom kleinsten Umfange bis zu jenem 
einer kleinen Epithelzelle. Die Colloidkörper besassen homogene Stmctur, 
waren hyalin und glänzend und widerstandsfähig gegen Reagentien, von 
welchen ich besonders Jod, Schwefel- und Salzsäure erwähne, um zu 
zeigen, dass wir es nicht mit amyloiden Bildungen oder Kalkconcre- 
tionen zu thun haben. Der kleinere Theil dieser Substanz war unregel- 
mäs.«ig in*s Stroma eingestreut, indem ein oder mehrere Kugeln isolirt 
im Bindegewebe lagen. Der grössere Theil hingegen war angehäuft in 
rundlichen Heerden (Fig. 9 a) oder in gekrümmten Zügen (Fig. 9 b), 
entsprechend den Zügen des Krebsstromas. Es wird allgemein ange- 
nommen, dass die Colloidsubstanz aus einer Metamorphose des Binde* 
gewebes hervorgeht, und ebenso ist bekannt, dass sie in Krebsgeschwülsten 
ein häufiges Yorkommniss darstellt. Dies wird auch durch unsere Ge* 
schwillst bestätigt, indem hier die Colloidsubstanz in den Epithelan- 
häufungen vollständig fehlte, hingegen im Stroma reichlich und in allen 
Graden der Entwicklung vorhanden war. 

Der Zusammenhang der G esch wulst mit den Scheiden 
dos Sehnerven war eines der wichtigsten Vorkommnisse in der 
Geschwulst. Die äussere Scheide war, wie bereits bei der macroscopi- 
schen Schilderung erwähnt, an verschiedenen Stellen mehr oder weniger 
entartet. Ihre Fasern waren, augenscheinlich durch die zelligen Elemente 
der Neubildung, auseinander gedrängt. Die Grenze der G^chwulst gegen 
den subvaginalen Baum (Taf. XI, Fig. 10 vv) war durch dichtes faseriges 
Grewebe gebildet (Fig. 10 f), dem Ueberreste der äusseren Scheide des 
Nerven. An der Schläfenseite des Nerven (Fig. 3 ou) bildete dieses 
Gewebe einen dicken üeberzug, während an der Nasenseite (Fig. S f\x, g) 
die Aufsaugung so weit gediehen war, dass an einer Stelle (Fig. 8 g) 
nur so viel Fasergewebe übrig blieb, als wir zwischen den Läppchen 
des Carcinoms beobachteten. TJeberall gab die äussere Scheide Faser- 
bflndel ab (g^gi Fig. 10), welche das Stroma der Neubildung in ebenso 
regelmässiger Weise bildeten, wie die Fortsätze der inneren Scheide 
(Fig. 10 i) das Perineurium internum (Fig. 10 jp), d. i. die mit einander 
verbundenen Faserzüge zwischen den Nervenfaserbündeln. Die Fasern 
der äusseren Scheide waren infiltrirt mit lymphoiden Körperchen gleich 
dem Stroma des Carcinoms, und dieselben waren an manchen Stellen 
bis zur beginnenden Bildung von Epithelnestern angehäuft. Die Züge 
des Fasergewebes^ welche von der äusseren Scheide ausgingen, bildeten 
durch fortwährende Theilung ein zierliches Netzwerk, welches in der 
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Nachbarschaft des Nerven bamnfSrmig erschien, in den entfernteren 
Theileu der deschwulst hingegen unregehnässig wellenförmig wurde. 

Der Snbvaginalranm war an den meisten Stellen von den be- 
kannten Fasern des elastischen Gewebes durchzogen ; an manchen derselben 
waren microscopische Knötchen sichtbar, welche aus Colloidkörperchen 
bestanden. Das Endotheliam, welches diese elastischen Stränge bekleidete, 
konnte ohne besondere Präparation gat beobachtet werden. Manche 
der Endothelzellen waren abgelöst; sie erschienen gross, nnregel- 
massig contonrirt, gefaltet, jede mit einem deutlichen, ovalen Kerne 
versehen. 

Der Intervaginalraum oder Subvaginalraum, wie ihn Schwalbe 
nennt, zeigt an vielen Stellen nichts Abnormes; an anderen Stellen 
waren die elastischen Fasern, wie erwähnt, mit Häufchen von CoUoid- 
kugeln besetzt, und an wieder anderen Stellen erschien der Subvaginal- 
raum dicht mit Krebsgewebe erfUlt, indem die Alveolenwände die 
innere Scheide des Nerven berührten. 

Die innere Scheide des Sehnerven war verdickt und mit CoUoid- 
und Lymphkörperchen infiltrirt, doch konnte ich in derselben nirgends 
Zellen mit epithelialem Charakter nachweisen. 

Das Perineurium intemum war in der Nachbarschaft der 
inneren Scheide mit einer grösseren Menge von Lymphkörperchen infiltrirt, 
als man deren gewöhnlich antrifft; im Innern des Nerven hingegen erschien 
es normal (Taf. XI, Fig. 11 aa). Seine Fasern waren zart, wellenförmig 
und hell im Gfegensatze zu den dunklen und breiteren Nervenfiaserbfindeln 
(Fig. 11 nn)> Blutgefässe (Fig. 11t;) von normalem Aussehen verliefen 
durch das interstitielle Bindegewebe (Perineurium intemum) des Nerven. 

Die Nervenfaserbflndel (Fig. 11 nn) waren sehr deutlich 
sichtbar. Die einzige, allerdings sehr ausgesprochene, pathologische 
Veränderung in denselben war eine mehr oder weniger dichte Infiltration 
mit lymphoiden Zellen durch den ganzen Verlauf des Nerven. Am 
dichtesten war dieselbe am centralen Ende, woselbst die Zellen zwischen 
den Nervenfasern vereinzelte und multiple Stränge und Häufchen bildeten; 
am peripheren Ende, welchem Fig. 11 entnommen ist, erschienen die 
lymphoiden Zellen in geringerer Menge, aber immerhin noch so, dass 
sie kfirzere und längere Stränge bildeten. Diese lymphoiden Zellen 
konnten in ihrem histologischen Charakter nicht von jenen Kernen unter- 
schieden werden, welche im normalen Zustande zwischen die Fibrillen 
eines jeden Nerven unregelmässig eingestreut sind. In unserem Falle waren 
sie übrigens vermöge ihrer grossen Menge und ihrer eigenthflmlichen 
Anordnung in Ketten und Gruppen als pathologische Producte anzu- 
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sprechen und zwar als Producte der Entzündung. In Figur 11 erscheint 
ein Primitiv-Easerbfindel, nämlich das mittlere schief durchschnitten, so 
dass bei s ein Querschnitt zur Anschauung gelangt, woselbst eine 
Anhäufung von Zellen, fast wie in einem Alveolus, sichtbar ist. Diese 
Zeüen waren übrigens klein, lymphoid und von einander durch deutliche 
Zwischenräume getrennt, so dass sie mit epitheloiden Bildungen nicht 
veiglichen werden konnten. An keiner einzigen Stelle des Nerven gelang 
es mir, Dinge zu finden, welche als Epithelialherde hätten gedeutet 
werden können. Ich kann desshalb mit Bestimmtheit angeben, dass das 
Pseudoplasma als solches den Sehnerven nicht ergriffen hatte, obgleich es 
sicherlich die Ursache der entzündlichen Veränderungen in dem Nerven 
war. Diese Veränderungen verbreiteten sich augenscheinlich bis zum 
intraocular en Ende des Nerven, woselbst sie das Bild einer 
Papillenschwellung erzeugten, wie es v. Gräfe zuerst als Neuritis 
optica descendens beschrieb, indem er annahm, dass die Entzündung 
vom cerebralen oder orbitalen Theile des Nerven gegen das Auge vor- 
dringe. Es bot sich ihm später Gelegenheit, diese Annahme durch den 
anatomischen Befund zu bewahrheiten (Archiv Xn. 2, pag. 116 u. ff.) Der 
vorliegende Eall bestätigt gleichfalls anatomisch die Existenz einer wahren 
Neuritis descendens. Die Schwellung des intraocularen Endes des Sehnerven 
war, wie vrir ohne Schwierigkeit annehmen dürfen, bedingt durch die An- 
wesenheit der kleinen, runden Zellen, welche wir im Nerven so reichlich 
infiltrirt fanden, femer durch den, auf den Blutgefässen des Nerven 
lachenden Druck, welcher die Gontraction der Arterien, sowie die Er- 
weiterung der Venen verursachte. 

Die Peripherie des Tumors war umgeben von Bindegewebe, 
welches durch den, von Seite des Tumors ausgeübten Druck verdichtet 
war. Dasselbe bestand aus Fasern und Fett, war gleichfalls mit kleinen, 
runden Elementen infiltrirt und in der unmittelbaren Nachbarschaft des 
Tumors mit reihenweise angeordneten Epithelialzellen versehen, welche 
aus der Geschwulst selbst in dasselbe eindrangen. 



Kritische Bemerkungen. 

Manche Punkte von aussergewöhnlichem Interesse knüpfen sich an 
den eben beschriebenen Krankheitsfall. Einige derselben, welche im 
Text kaum berührt worden sind, sollten nicht unerörtert bleiben. 

Bezüglich der Deutung der Symptome und des Verlaufs 
der Krankheit glaube ich, dass es unmöglich war, die Diagnose 
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richtig zu stellen, ehe die Geschwulst so weit gewachsen war, um der 
Palpation zugänglich zu werden. Die Hauptpunkte, auf welchen die 
Diagnose ruhte, waren folgende: 

1) der innige Zusammenhang der (Geschwulst mit dem hinteren 
Abschnitt des Augapfels; 

2) der freie Raum zwischen derselben und der Augenhöhlenwand; 

3) die gleichförmigen Bewegungen der Goschwulst und des Augapfels. 
Die ophthalmoscopisch nachgewiesene Abwesenheit einer intraocularen 

Geschwulst war natürlich insofern wichtig, als sie bewies, dass wir 
OS mit keiner Ausbreitung eines intraocularen Gewächses zu thun 
hatten. 

Die Erhaltung einer mä ss igen Sehschärfe (S= ^^/soo) 
und eines vollständigen Sehfeldes, woraus hervorging, dass 
der Sehnerv nicht zerstört war, machte es wahrscheinlich, dass die 
Geschwulst nicht von dem Nerven entsprang, noch tiefer auf denselben 
übergriff, sondern entweder von dem Gewebe im Subvaginalraum oder von 
der äusseren Scheide ausging. Die von Goldzieher beschriebenen Fälle 
(Gräfe's Arch. XIX, 3, p. 119 etc.) beweisen, dass bei Geschwülsten, welche 
von den Scheiden oder dem Gewebe im Zwischenscheidenraum entspringen, 
der Sehnerv entweder durch die Masse der Geschwulst, oder auch über 
deren Oberfläche hinziehen und dabei mehr oder minder seine Integritöt 
bewahren kann. Von Jacobson^s Fall, welchen N e u m a n n beschreibt 
(Arch. f. Heilkunde XIII, p. 310), heisst es: „das Sehvermögen hatte 
kaum gelitten' ^ In diesem wie in unserem Falle ging die Geschwulst 
von der äusseren Scheide aus und schloss den Sehnerven ringsum ein. 

Das Augenspiegelbild der Sehnervonscheibe, dessen 
Eigenthümlichkeit in der steilen, knopfförmigen Erhebung, die kaum 
über die Grenzen der Papille übergriff, bestand, dürfte eine diagnostische 
Bedeutung haben, doch möchte ich vorderhand keinen anderen Schluss 
daraus ziehen, als dass diese steile, umschriebene Erhebung eine Infiltra- 
tion des Sehnervenkopfes mit soliden Gewebselementen: Zellen und deren 
Derivaten anzeigt. Eine seröse Exsudation muss nothwendigerweise, so 
scheint mir, ein allmäliges Abfallen der Erhebung und eine gewisse 
Ausdehnung derselben auf die angrenzende Netzhaut erzeugen. Eine 
solide Infiltration beruht auf der Fortpflanzung eines entzündlichen oder 
hyperplastischeu Vorganges längs des Nerven und kann sowohl eine 
steile und umschriebene, als auch eine allmälig ansteigende und nicht 
scharf begrenzte Erhebung der Papille hervorbringen, während eine 
seröse Infiltration nur die letztere Varietät erzeugen dürfte. Wenn 
fernere Beobachtungen die Richtigkeit dieser Bemerkungen bestätigen, 
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so wflrde man eine steile und auf die Sehnervenscheibe begrenzte An- 
schwellung auf einen extraocnlaren Wucherungsprocess zu beziehen 
haben. Ob dieselbe einen orbitalen oder intracraniellen Vorgang anzeigt, 
kann meistens aus anderen Erscheinungen erachlossen werden, z. B. 
Vortreibung des Auges, Bewegungsstörungen u. dergl. v. G r ä f e erwähnt 
auch die steile Erhebung der Papille in den beiden von ihm beobachteten 
Fällen (sein Arch. X, 1, p. 194) und in einem derselben betraf sie 
nur die Hälfte der Papille. Die Untersuchung des diesem Falle ent- 
nommenen Augapfels zeigte, das der Tumor sich auf einer Seite des 
Nerven entwickelt und einen Theil der Sehnervenfasem zerstört hatte, 
während der andere Theil unverletzt über die Oberfläche der Oeschwulst 
MnHef. 

Sehfeldbeschränkung hat man in solchen Fällen beobachtet, 
in welchen die Neubildung von der inneren Scheide entsprang und einen 
Theil des Nerven zerstörte. 

Die Entwicklung aller mir bekannten Sehnervengeschwülste ist 
sehr langsam gewesen; zwei Jahre (Szokalski^s Fall) war die kürzeste 
Zeitdauer von dem sichtbaren Auftreten der Geschwulst bis zu ihrer 
Entfernung. 

Der grössere Theil der Geschwulst lag in unserem Falle, so- 
wie bei allen anderen, in welchen die Beschreibung darüber Aufschlnss 
gibt, auf der Nasenseite des Nerven und kam zuerst zwischen 
dem oberen und inneren Geraden zum Vorschein. Die Adductionsbewegung 
war in allen Fällen ungehindert, während sich Motilitätsbeschrankungen 
bald nach aussen, bald nach oben oder unten, bald in verschiedenen 
Bichtungen zugleich zeigten. In zwei Fällen (den Gräfe* sehen) wird 
angegeben, dass die Vortreibung des Auges ungefähr der Achse der Or- 
bitalpyramide folgte, und dass seine Bewegungen allseitig ausführbar, 
jedoch nach jeder Richtung beschränkt waren. In unserem und den 
meisten anderen Fällen war der Augapfel nach aussen und unten ver- 
schoben, und in dieser Richtung zeigte sich auch die grösste Beweglich- 
keitsbeschränkung. Bei Orbitaltumoren findet, wenn ich recht unter- 
richtet bin, das Gegentheil statt: die Beweglichkeit des Augapfels ist 
am meisten nach der Seite des Tumors eingeschränkt, und am freiesten 
in der Richtung der Vortreibung. Wenn sich beispielsweise eine Ge- \ 

schwulst im medialen Theil der Orbita befindet, so wird der Bulbus 
nach der Schläfe zu dislocirt und seine Adductionsbewegungen sind be- 
schränkter als seine Abductionsbewegungen. 

In unserem Falle bewegte sich die Geschwulst mit dem Auge, oder 
vielmehr sie wurde von dem Auge bewegt. Diese Erscheinung führte 
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zu der Annahme, dass die Geschwulst mit dem Angapfel innig zusam- 
menhing, was sich bei der Operation bestätigt fand, indem es sich 
zeigte, dass der Tumor mit einer breiten Fläche auf der Sclera ruhte. 
Gräfe gibt an, dass in seinen Fällen das Auge sich um seinen phy- 
siologisdien Drehpunkt bewegte, woraus hervorginge, dass sich zwischen 
dem Bulbus und der Geschwulst eine ansehnliche Schicht nachgiebigen 
Gewebes befand. Dieser Schlu^s fand sich nach der Herausnahme des 
Auges und der Geschwülste an den Präparaten bestätigt, indem dieselben 
ähnliche Verhältnisse darboten, wie in der ersten Abbildung derGold- 
zie her* sehen Abhandlung. 

Die Art der Geschwulst war nicht diagnosticirt, ja nicht 
einmal vermuthet worden. Dass wahres Carcinom am Sehnerven vor- 
komme, war mir nicht bekannt. In den bisher veröffentlichten Fällen 
spielt das Schleimgewebe eine so hervorragende Bolle, dass es entweder 
die Hauptmasse der Geschwulst ausmachte (Myxome, Cysten), oder in 
die Masse vielfach eingesprengt war. Die meisten Sehnervengeschwülste 
entspringen von der inneren Scheide und sind Myxo-Fibrome. Eine 
(der zweite Fall von Goldziehe r) war ein Gliom, angeblich vom 
Subvaginalraum ausgehend. Zwei Fälle (der Neumann'sche und der 
dritte von Goldziehe r) waren Mischungen von Sarcom und Psammom 
und gingen wahrscheinlich von der äussern Scheide aus. Neumann*s 
Tumor bestand zum Theil aus compactem Gewebe : Fasern, Fett und einer 
überwiegenden Menge von Zellen (Sarcom), zum Theil aus alveolaren 
Gewebe, in welchem die Corpora arenacea so vorwalteten, dass man die 
Geschwulst geradezu ein Psammom nennen konnte. Wegen des Fettge^ 
haltes war Neu mann unentschieden, ob die Geschwulst sich im Orbi- 
talgewebe entwickelt und auf die Sehnervenscheide übergegriffen, oder 
ob sie sich primär in dieser entwickelt hatte. In unserem Falle unter- 
liegt der Ursprung der Geschwulst von der äusseren Scheide keinem 
Zweifel. Ihr echt carcinomatöser Charakter ist sehr merkwürdig. Ich 
enthalte mich aller Bemerkungen über den Entwicklungsmodus der 
Krebse^ möchte jedoch hinzufügen, dass die Lider, die Bindehaut, das 
Aeussere und Innere des Augapfels und der Thränenapparat gänzlich 
normal waren, und dass kein Anzeichen auf Krebs in irgend einem 
anderen Eörperthdl vorhanden ist. Demarquay (Tumeurs de TOrbite, 
1860), H. Leb er t (Trait^ Pratique des Maladies Cancöreuses, Paris, 
1857, p. 841) und Galezowski (Maladies des Teux, 1875, p. 607) 
berichten über Fälle von skirrhösem Krebs des Sehnerven, aber ich 
konnte aus der Beschreibung die Diagnose nicht bestätigen; doch muss 
ich bemerken, dass ich das Buch von Leb er t nicht im Original nach- 
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gesehoD habe. Szokalski's Beobachtung: „Tnmenr squirrho-canc^- 
rense dn nerf optiqne'S in den Annales d'Oculistique (Tome 46, 
p. 43 etc.) im Jahre 1861 veröffentlicht, ist klinisch recht wichtig. 
Er betraf ein yierj&hriges Kind. Die im dritten Lebensjahre zuerst be- 
obaditete Geschwulst wurde im fünften unvollständig entfernt, recidivirte 
-von dem zurückgelassenen Endstück des Nerven aus, erreichte in fünf 
Jahren die Grtese eines kleinen Apfels in der Augenhöhle (und die einer 
Haselnnss im Schädel), wurde entfernt, worauf das Kind 6 Tage später 
an eitriger Meningitis starb. Die Beschreibung macht auf mich den 
Eindruck, dass die Geschwulst ein Myxo-Fibrom war, und kein Krebs. 
— Die Corpora arenacea machten einen so geringen Bestandtheil in der 
Geschwulst unseres Falles aus, dass das Wort Psammom selbst als 
Appendix nicht in die Benennung des Tumors eintreten konnte. Dieser 
war ein reiner skirrhöser Krebs der äusseren Sehnervenscheide. 
Wegen seiner Neuheit, wenigstens in der modernen ophthalmologischen 
Literatur, bin ich bei der Untersuchung besonders sorgfältig zu Werke 
gingen, und habe meiner Beschreibung zahlreiche Zeichnungen beige- 
geben, welche so getreue Copien der vorliegenden Präparate darstellen, als 
ein denkender Zeichner — ich meine im Gegensatz zum Sonnenlicht — 
sie überhaupt anfertigen kann. 

Liefert der vorliegende Fallr Winke, welche für die Diagnose 
des Sehnervenkrebses verwerthbar sind? In Anbetracht dieser 
Frage möchte ich zwei Punkte anführen: 

1) Grosse Schmerzhaftigkeit, welche eine anerkannte und 
bis zu einem gewissen Grade eigenthümliche Eigenschaft krebshafter 
Gewächse ist, war in unserem Falle sehr ausgesprochen, von Gräfe 
erwähnt deren Fehlen in seinen Fällen zu Gunsten gutartiger Geschwülste. 

2) Die Erhaltung eines vollständigen Sehfeldes macht 
es wahrscheinlich, dass die Geschwulst der äusseren Scheide angehört, 
welche mehr geeignet zu sein scheint, krebsartige Geschwülste zu er- 
zeugen, als die innere Scheide und das (Gewebe im Zwischenscheiden- 
raum. In Neumann*8 und unserem Falle umgab das Fremdgebilde 
den Sehnerven ohne in denselben einzudringen, in den anderen Fällen 
war der Nerv oder ein Theil demselben entweder entartet oder durch 
Druck zerstört. Fortgesetzte Beobachtung wird in diesen Gegenstand 
mehr Bestimmtheit bringen. 

Die Prognose ist im vorliegenden Falle ungünstig wegen der 
anatomisch bestimmt ausgesprochenen krebsigen Natur der Geschwulst. 
Indessen sind bösartige Gewächse vom klinischen Standpunkte, und 
Gewächse, welche die anatomischen Eigenschaften der Krebse haben 
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nicht immer identische Dinge. Ist wahrer Krebs immer bOsartig? Ich 
glaube, dass eine Operation im Anfangsstadium das üebel beseitigen 
kann. War im vorliegenden Falle die Krankheit noch in ihrem gut- 
artigen Jugendzustand? und wenn dieses der Fall gewesen sein sollte, 
wurde die Geschwulst radical entfernt? Die Zukunft wird beide Fragen 
beantworten. Bis jetzt, 8 Monate nach d» Operation, geht's der Pa- 
tientin gut, doch ist die Zeit zu kurz, um irgend etwas zu beweisen. 
Was wir aber mit Bestimmtheit sagen können, ist, dass die Operation 
eine hässliche Entstellung beseitigt, heftige Schmerzen 
geheilt und das Leben verlängert hat. 

In Bezug auf die operative Behandlung der Orbital- 
geschwülste gibt uns der vorliegende Fall eine nützliche und bis 
zu einem gewissen Grade neue Lehre. Er machte auf mich den Ein- 
druck, als ob die Indicationen fßr die Entfernung von Orbitalgeschwül- 
sten, ohne dabei den Augapfel zu opfern, mehr ausgedehnt werden 
könnten als bisher. In einer Discussion über die Exstirpation von 
Orbitalgeschwülsten auf der im Jahre 1859 zu Heidelberg abgehaltenen 
Ophthalmologenversammlung (siehe die Verhandlungen dieser Gesellschaft. 
Peters, Berlin, 1860, p. 17) räth W. Bowman, in allen Fällen von 
umschriebenen Orbitalgeschwülsten immer zuerst zu versuchen, die Ge- 
schwulst allein zu entfernen, und erst wenn, sich dies als unmöglich 
erwiese, den Augapfel mit fortzunehmen, von Gräfe war der An- 
sicht, dass die Operationsart von dem Sitz der (Geschwulst abhänge, „ob 
sich nämlich diese innerhalb oder ausserhalb des Muskeltrichters befinde. 
Im letzteren Falle müssten so umfangreiche Muskeldurchschneidungen 
und Ablösungen des umhüllenden Bindegewebes vorgenommen werden, 
dass selbst eine vorläufige Erhaltung des Bulbus kaum von wesentlichem 
bleibendem Vortheile sein würde. Wenn ausserdem die Diagnose zweifel- 
haft und das Auge erblindet ist, so scheint ihm die Praxis, lediglich 
die Tenon'sche Kapsel nach Art der gewöhnlichen Enucleation zu con- 
serviren, angezeigt. Bei cavemösen Tumoren würde wegen des Baum- 
mangels auch die Gefahr des Anschneidens erheblich sein.'' Ich führe 
diese Angaben an, da dieselben die allgemein herrschenden Ansichten 
über diesen Gegenstand auszudrücken scheinen und zwar durch den 
Mund zweier Operateure, deren Autorität unübertroffen ist. Der obige 
Fall zeigt indessen, dass eine im Muskeltrichter sitzende Geschwulst, die 
grösser ist als der Augapfel selbst, erfolgreich entfernt werden kann, 
ohne einen einzigen Augenmuskel und ohne viel Bindegewebe zu durch- 
schneiden. Ich glaube, dass wir uns die Nachgiebigkeit der Muskeln 
und des Sehnerven weit mehr zu Nutze machen können, als bisher ge- 
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schehen. Wenn Geschwülste allmälig und das grausame LnxLren des 
Augapfels vor die Orbita („Gouging^') plötzlich den Angapfel ans seiner 
Höhle auf den Orbitalrand vordrängen, ohne ihn zu zerstören, zuweilen 
sogar ohne bleibenden Schaden für das Gesicht, warum sollten wir dann 
nicht bei Operationen den Augapfel so weit zur Seite und vorwärts 
schieben, als es die Nachgiebigkeit des Sehnerven und der Muskeln er- 
laubt ? Und selbst wenn das Auge erblindet und die Geschwulst krebs- 
artig ist, so kann, wie in unserem Falle, die Erhaltung des Bulbus doch 
bedeutende Yortheile haben. Sehnervengeschwülste sind selten, dagegen 
andere Orbitalgeschwülste ziemlich häufig, so dass mancher kühne £in- 
grifTy wenn frühzeitig ausgeführt, nicht nur die Geschwulst entfernen, 
sondern auch Blindheit verhüten könnte. Mit jedem erfolgreichen Schritt 
vorwärts wächst unser Muth, und neue Eroberungen folgen. In Bezug 
auf Orbitalgeschwülste hege ich die üeberzeugung, dass wir die Exstir- 
pation derselben nicht verschieben sollen, bis das Auge bedroht oder 
ernstlich angegriffen ist, femer dass die meisten dieser Geschwülste ent^ 
fernt werden können und sollten, ohne den Augapfel zu opfern. 

In physiologischer Beziehung ist der mitgetheilte Fall 
von besonderem Interesse, da er gleichsam eine Yivisection am Menschen 
darstellt. Ehe ich die Geschwulst entfernte, war ich im Zweifel, ob 
der Augapfel ernährt werden würde oder nicht, wenn alle oder wenig- 
stens viele hintere Ciliararterien und Ciliarnerven getrennt würden. 
Dies schien unvermeidlich, da ich annahm, dass die Geschwulst den 
hinteren Bnlbusabschnitt entweder ganz oder doch grösstentheils auf- 
sähe, was sich denn auch bei der Operation bestätigte. In der Absicht, 
die Muskeln zu schonen, dachte ich mir, dass die von denselben her- 
kommenden vorderen Ciliararterien genügendes Emährungsmaterial lie- 
fern würden, um den Augapfel vor dem Absterben oder auffälligem 
Schrumpfen zu schützen. In dieser Voraussetzung hatte ich mich glück- 
licherweise nicht getäuscht. Das Hornhautgeschwür, welches in der 
ersten Woche auftrat, war nicht die Folge mangelhafter Ernährung, 
noch ein Zeichen neuro-paraljtischer Ophthalmie, sondern durch fortge- 
setzten mechanischen Insult der Hornhaut bedingt, ein Zustand, den 
ich ziemlich häufig beobachtet habe. Das Geschwür heilte, sowie die 
Hornhaut vor dem Contact mit fremden Körpern geschützt wurde. Die 
innere Hälfte des Augapfels wurde durch die Operation dauernd un* 
empfindlich gemacht und die äussere Hälfte der Hornhaut ist auch 
noch ziemlich stumpf gegen Berührung, während die Bindehaut des 
äusseren Scleraltheiles auf Betupfen gut reagirt, wenn auch nicht ganz 
so lebhaft wie die des anderen Auges. Der temporale Theil des Aug- 
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apfels löst auf Einwirkungen fremder Körper, scharfer Luft und dergl. 
Bewegung der Augenlider ans, entfernt so die das Auge berührenden 
reizenden Substanzen und bewahrt die Hornhaut vor Vertrocknen. Dadurch 
erklärt es sich, dass bisher die Hornhaut an keiner Stelle gelitten hat 
und vollkommen klar und glänzend gebli^h|ii ist. Wären die Geschwüre, 
welche man bei der neuroparalytischen Ophthalmie sieht, wirklich die 
Folge der Vernichtung der trophischen Nerven der Hornhaut und nicht 
die Folgen der mechanischen Insulte, welche wegen der IJnempfindlich- 
keit der Hornhaut nicht zum Bewusstsein kommen und daher weder 
vermieden noch entfernt werden, so hätte der vollständig unempfindliche 
innere Theil der Hornhaut in unserem Falle absterben müssen. 

Weiter ist die Beobachtung von Interesse, dass längere Zeit nach 
der Operation die Spannung des Augapfels sich nicht verminderte. 
Die Aufsaugung der flüssigen Media im Auge hängt von der in*s Auge 
geworfenen Blutmenge und diese ihrerseits von der Elasticität der Augen- 
kapsel ab. Solange der Bulbus nicht seine normale Spannung besitzt, 
steht dem arteriellen Blutstrom ein verringerter Widerstand entgegen, 
wodurch ein vermehrter Zufluss entsteht, welcher solange dauert, bis das 
frühere Gleichgewicht zwischen intra- und extravasculärem Druck wieder 
hergesteUt ist. Die Elasticität der Augenkapsel ist alst der Regulator 
sowohl des Blutstroms als auch der Secretion und Absorption der 
Flüssigkeiten im Auge. Unser Fall zeigt experimentell, dass in der 
physiologischen Oeconomie des Auges, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, Vorkehrungen getroffen sind, um ausserordentliche Störungen der 
Blntzufuhr auszugleichen. 

Die wichtigsten Folgen der Operation kamen jedoch 
an der Netzhaut zur Beobachtung. Diese Folgen, unerwartet 
und neu, wie sie mir zu jener Zeit erschienen, lassen sich durch unsere 
vorgeschrittenen Kenntnisse über die Girculation des Auges befriedigend 
erklären. Es macht mir Vergnügen zu erwähnen, dass eine klassische 
Beschreibung der Circulationsverhältnisse des Auges kürzlich in A. Gräfe 
und Sämisch^s Sammelwerk der Augenheilkunde gegeben worden ist 
von Prof. Th. Leber in Göttingen, dessen Untersuchungen auf diesem 
Gebiete dasjenige so wesentlich förderten, was M&nner wie Zinn, S. Th. 
Sömmering, F. Arnold, E. Brücke, Gh. Beuget, E. Jäger 
u. A. so ehrenvoll begonnen und verfolgt haben. 

Es verdient gewiss Erwähnung, dass die Durchschneidnng der 
Mehrzahl der hinteren Giliargefässe keine Trübung der brechenden Medien 
des Auges verursachte. Dies ist auch ein Beweis von der stellver- 
tretenden Function der vorderen Giliargefässe, wenn die hinteren durch- 
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schnitten sind. Die regnlirende Kraft, welche den intraocularen Druck 
wieder herstellte nnd erhielt, verhinderte auch Ernährungsstörungen in 
denjenigen Theilen, deren Integrität von dem üvealtractus abhängt. 

Sehr verschieden zeigten sich aber die Folgen der Operation 
in der Netzhaut. Drei Tage nach der Operation erschien die Netz- 
haut als eine gleichmässige müchweisse Fläche ohne Sehnerven und ohne 
Blutgefösse. Am vierten Tage zeigten sich zwei kurze, dunkelrothe Stroi- 
fen. Dieselben wurden dicker und länger und viele andere traten neben 
ihnen auf, bis nach zwei Wochen das ganze fietinalgefasssystem wieder 
geflUlt war. 

Von welcher Quelle wurden die Netzhautgefösse gespeist ? In welcher 
Weise circulirte das Blut in ihnen? Was waren die unmittelbaren und 
schliesslichen Folgen dieser merkwürdigen Erscheinung? 

Die ersten nach der Operation gesehenen Betinal- 
ge fasse waren Venen. Sie tauchten an der Peripherie der Seh- 
nervenscheibe auf und waren, wie man an ihrer späteren Ausdehnung 
nnd Sichtung sehen konnte, der obere und untere Hauptast der Central- 
vene der Netzhaut. Erst nachdem viele Venen im Centrum des weissen 
Angengnmdes sich wieder gefftllt hatten, konnte man Arterien erkennen. 
Sowohl Arterien als Venen tauchten auf der Sehnervenscheibe oder nahe 
derselben auf und zwar zuerst als gerade Linien, welche sich jeden Tag 
weiter gegen die Peripherie hin verlängerten. Dieses beweist deutlich, 
dass sich zwischen den Retinal- und Ciliargefassen Verbindungen am 
Sehnerveneintritt entwickelt hatten. Diese Verbindungen konnten nur 
zwischen der Aderhaut nnd dem Sehnerveneintritt statt haben, denn 
erstens waren die mit dem Sehnerven direct anastomosirenden Ciliar- 
gefSsse durchschnitten, und zweitens fing die Wiederfüllung der Netzhaut- 
gef&sse auf oder nahe der Sehnervenscheibe an. Wären beim Menschen 
Verbindungen zwischen Aderhaut und Netzhaut an der Peripherie, in 
der Gegend der Ora serrata, deren Existenz L. Kugel beim Hunde 
experimentell nachgewiesen hat'), so würden die Betinalgefasse von der 
Peripherie aus nach dem Centrum zu Injicirt worden sein. Leber') 
sagt : „Zahlreiche kleine Gefässe, sowohl Venen als Arterien, treten aus 
dem Aderbautrand in den Sehnervenquerschnitt ein und es setzt sich 
selbst das feine Capillarnetz der Choroidea unmittelbar in das weitmaschigere, 



*) üeber Collateralkreisl&ufe zwischen Aderhaut u. Netihaut. Gr&fe's 
Arch. IX, 8, p. 129 etc. 

') A. Gräfe u. Sämisch, Handbuch der gesammten Augenheilkunde 
n, 2, pp. 906, 307 u. S06. 

AreliiT 1 Angtii^ n. OhrtnhtUkYindt, IT, 2. 16 
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die Nervenbündel umstrickende Ge^snetz des intraocnlaren Sehnerren- 
endes . fort . . . Die von dem Zinn* sehen Arterienkranz und der 
Ghoroidea abgegebenen kleinen Gefasse . . . betheiligen sich an der 
Vascularisation der Papille und selbst des unmittelbar angrenzenden 
Bezirks der Netzhaut . . . Weitere Verbindungen zwischen der Netzhaut 
und Aderhaut kommen nicht vor, namentlich nicht am vorderen Ende der 
Netzhaut, an der Ora serrata.'* Diese durch ausserordentlich fleissige 
und genaue anatomische Untersuchungen gewonnenen Angaben können 
keine bessere Bestätigung finden, als sie unsere und die beiden weiter 
unten zu erwähnenden Pagen stech er 'sehen Fälle darbieten. 

Der Weg, auf welchem das Blut in die Betinalge&sse gelangte, 
lässt sich ebenfalls aus den Lebe raschen Untersuchungen befriedigend 
feststellen. Die im Normalzustande von den hinteren Ciliaigefässen mit 
Blut versorgte Begion musste jetzt ihr Blut hauptsächlich von den 
vorderen Ciliargefässen beziehen. Diese, gewöhnlich sieben an Zahl, 
perforiren die Sclera nicht weit vom Hornhautrande, verzweigen sich in 
der Iris und dem CiliarkOrper und senden aus den von ihnen gebil- 
deten Arterienkränzen zehn bis zwanzig rücklaufende Arterien 
zwischen den Gefassen des Giliarkörpers direct nach hinten, um mit den 
hinteren kurzen Giliararterien in der Ghoroidea zu anastomosiren. Es 
sind beträchtliche Aeste und erklären die rasche Wiederherstellung der 
Blutzufuhr in dem hinteren Abschnitt der Aderhaut, worauf die Durch- « 
sichtigkeit des Glaskörpers und die Erhaltung des intraocnlaren Druckes 
beruht, wie wir oben gesehen haben. 

Die Art und Weise, wie sich in unserem Falle die BetinalgefSsse 
wieder füUten, lässt sich folgendermassen erklären : Am freien Ghoroideal- 
rande sind die arteriellen und venösen Anastomosen sehr zahlreich. 
Arterien und Gapillaren gingen von diesem Bande auf den Sehnerven 
und die anstossende Netzhaut über. Die Arterien lösten sich daselbst 
in GapiUaren auf und ihr Blut wurde gemeinsam mit dem aus den 
direct übergetretenen Gapillaren stammenden in kleine Venen gesammelt, 
welche in die grösseren Betinalvenen mündeten. Die Gontraction der cen- 
tralen Betinalvene in dem vernarbenden Sehnervenstumpf verschloss den 
natürlichen Abzugscanal des retinaleir Venenblutes. Der venöse Blutstrom 
musste sich demnach umkehren, was ohne Schwierigkeit geschehen konnte, 
da die Betinalvenen keine Klappen besitzen. So sahen wir denn auch 
von Tag zu Tag die Venen von dem Gentrum des Augengrundes weiter 
gegen die Peripherie hin sich ausbreiten. Je mehr sich dieser Gollateral- 
kreislauf ausbildete, desto stärker mussten auch die directen Verbindungen 
zwischen Ghoroideal- und Betinalarterien geworden sein, bis sich ein 
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arterieller Blntstrom Canäle von hinreichender Mächtigkeit zwischen dem 
freien Choroidealrande und dem Sehnerven und der Netzhaut geschaffen 
hatte, um die Hetinalarterien zu füllen. Von den Arterien aus füllten 
sich die Oapillaren der Retina und das Gewebe dieser Membran wurde 
wieder mit Ernährungsmaterial versorgt. Die weisse Verfärbung ver- 
schwand von der Peripherie gegen das Centrum ganz in derselben Weise, 
wie es so oft beobachtet wurde, wenn nach Embolie der Centralarterie 
der Netzhaut sich Anastomosen zwischen den ciliaren und retinalen Ge- 
issen gebildet hatten. . Das Betinalgewebe klärt sich in solchen Fällen 
bekanntlich wieder ganz und dauernd auf und trotzdem verfallen der Sehnerv 
und die Netzhaut, deren Ernährung zu lange unterbrochen war, der Atrophie. 

In unserem Falle kam indessen zu dem gewöhnlichen Bilde der Embolie 
noch ein wesentlich verschiedener Factor hinzu: der Verschluss der 
Centralvene. Das Blut, welches auf drei Wegen in die Betinalvenen 
gelangt war, nämlich erstens durch die von dem Choroidealrande in die 
Netzhant übergehenden Capillaren, zweitens durch die venösen Anastomosen 
zwischen Aderhaut und Netzhaut und drittens durch die Capillaren der 
Netzhaut nach Wiederherstellung des retinalen Kreislaufs, dieses Blut 
musste entweder einen anderen Ausweg suchen oder in der Netzhaut 
stagniren. Die Venen waren am meisten ausgedehnt in der Nähe des 
Sehnerven zum Beweis, dass daselbst der Blutstrom den grössten 
Widerstand erlitt. Die Fälle von Embolie verhalten sich verschieden 
davon: die Betinalvenen enden spitz in der Sehnervenscheibe wie in 
unserem Falle, ihre Erweiterung nach der Peripherie zu geschieht aber 
nur sehr aDmälig und erreicht ihren Höhepunkt in beträchtlicher Ent- 
fernung von der Papille, während in unserem FaHe (siehe Taf. VIII, Fig. 2) 
die Erweiterung so rasch und so sehr zunahm, dass sogar schon am 
PapiUenrande die varicöse Anschwellung der Venen stark ausgesprochen 
war. Dieses Verhalten lässt sich auf folgende Weise erklären: Bei 
der £mlK)lie ist das Ende der Centralvene frei und dem Ausfliessen des 
in den Yenen enthaltenen Blutes steht kein Hinderniss im Wege. Eine 
theilwdse Contraction der grösseren Betinalvenen, denen man, soweit sie 
eine Muskellage besitzen, einen gewissen Grad von Contractilität zuschreiben 
moss, treibt einerseits ihren Inhalt in die Orbitalvenen und bildet ander- 
seits ein Hemmniss ffir den centripetalen Strom des in den kleineren 
Venen und den Capillaren enthaltenen Blutes. 

Eine grössere Bolle als die Contractilität der Venen scheint der 
intraocnlare Druck bei dem Zustandekommen der beschriebenen 
Erscheinungen zu spielen. Der Blutdruck im Allgemeinen ist am grössten 
am Anfang der Aorta und nimmt successive in der Bichtnng des Blut- 

16* 
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Stroms bis zar Mflndang der Vena cava iii*s Herz, wo er am kleinsten 
ist, ab. Im Auge ist der intravasculare Druck am grössten beim Ein- 
tritt der Gentralarterie und am kleinsten beim Austritt der Gentralvene. 
Der intraoculare Druck muss dem intravascnlaren am Ende der Central- 
vene gleich sein. Wäre derselbe grösser, so würde er das Ende der 
Vene comprimiren und das Blut an der Peripherie stauen und umgekehrt, 
wäre derselbe kleiner, so würde die Vene anschwellen, soweit es dip 
Nachgiebigkeit ihrer Wand erlaubt. Das Gleichgewicht zwischen dem 
GlaskOrperdruck und dem Blutdruck in demjenigen Abschnitt der 
Betinalvenen, welcher der Lamina cribrosa am nächsten liegt, ist nicht 
constant weder in allen Augen, noch in demselben Auge zu jeder Zeit, 
da wir in den meisten Augen die Venen dünner werden sehen, wenn 
die Systole des Herzens durch die Erweiterung der Arterien den Glas- 
körperdruck momentan steigert und dadurch die Venen comprimirt, und 
darauf sehen wir die Venen sich wieder erweitern, wenn während der 
Diastole des Herzeus die Arterien sich contrahiren, wobei der Glas- 
körperdruck vermindert wird. Diese regelmässigen Oscillationen des 
Glaskörperdruckes um die Höhd des Blutdruckes in den inträocularen 
Enden der Netzhautvenen wird bekanntlich, und gewiss mit Becht, als 
die Ursache des Venenpulses im Auge angesehen. 

Wenn nach Embolie der Gentralarterie der Netzhaut der den Beti- 
nalgefassen vom Herzen mitgetheilte Blutdruck aufgehoben ist, so sind 
die Contractilität der Gefässwände und der intraoculare Druck die einzigen 
bewegenden Kräfte, welche noch auf den Inhalt der Gefasse einwirken. 
Die Contractilität der Arterien treibt das Blut in die Capillaren und 
kleineren Venen, die Contractilität der Venen, welche an der Papille 
am grössten ist und nach der Peripherie zu successive abnimmt, ver- 
mindert im Verein mit dem Glaskörperdruck, welcher überall gleich 
hoch ist, das Lumen der Venen am meisten auf der Papille und succes- 
sive weniger gegen die Peripherie zu, bis das zurückgestaute Blut 
keine Compression der Venen mehr gestattet. Th. Leber hält es fQr 
möglich (1. c. p. 344), dass in Fällen von Embolie der Centralarterie 
der intraoculare Druck dem rückläufigen Einströmen von Venenblut in 
das Innere des Auges, wodurch nach Cohnheim der hämorrhagische 
Infarct bedingt wird, einen Widerstand entgegensetzt. Dieser Annahme 
können wir ohne Anstand beipflichten. Da der intraoculare Druck von 
den Ciliargefassen und der Elasticität der Augenkapsel abhängt, so 
kann er nicht merkbar vermindert werden durch die Verstopfung einer 
so kleinen Arterie wie die Centralis retinae ist. «Sahen wir doch, dass 
er constant blieb nach der Durchschneidung der meisten hinteren Ciliar- 
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arteriell. Da femer im Normalzustande der intraocnlare Drnck, wie wir 
gesehen haben, um die Höhe des Blutdruckes in dem intraocularen 
Endstück der Gentralvene schwingt, so muss bei Embolie der Gentral- 
arterie dieses Endstück vollständig comprimirt werden, indem der Glas- 
körperdruck dann ein absolutes üebergewicht erlangt. Ein rückläufiger 
Venenstrom aus der Orbita in's Auge kann nicht entstehen, weil der 
Blutdruck in den Orbitalvenen ja ohnedies geringer ist als in den Netz- 
hautvenen, also den dem letzteren das Gleichgewicht haltenden intraocu- 
laren Druck nicht zu überwinden vermag. Je kräftiger sich aber die 
Verbindungen zwischen den Ciliar- und Betinalarterien entwickeln, desto 
stärker wird die Vis a tergo in den Capillaren und Venen, desto mehr 
wächst der Druck in den letzteren, bis er zuletzt den intraocularen 
Druck und die Contractilität der grösseren Venen überwindet, womit 
der Blutkreislauf in der Netzhaut wieder hergestellt ist. 

In unserem Falle hatte die Ausbildung arterieller Verbindungen 
zwischen Aderhaut und Netzhaut die Wirkung, dass immer grössere 
Blütmengen in die Netzhaut übergeführt und die Capillaren und Venen 
bis zum äussersten Grade gefüllt wurden, da der Hauptabfiuss des Blutes 
verschlossen war. Der Weg, auf welchem das Venenblut die Netzhaut 
verlassen konnte, waren die venösen und capillaren Anastomosen zwischen 
Netzhaut und freiem Aderhautrande, von wo es durch die Vasa vorticosa 
aus dem Bulbus abgeführt wurde. Dies ist offenbar ein weiter Umweg, 
welcher dem Strom grosse Hindemisse entgegen setzt. Der Verlauf der 
Krankheit zeigt auch, dass diese Anastomosen unzureichend waren. Die 
Venen erweiterten sich mehr und mehr, wurden varicös (siehe Taf. VIII, 
Fig. 2), platzten zuletzt an vielen Orten und vemrsachten profuse 
Betinalblutungen. Damit haben wir wieder einen hämorrhagischen 
Infarct in der Betina, welcher nicht blos einen dreieckigen Theil 
derselben einnahm, wie ich es in einem in diesem Archiv beschriebenen 
und abgebildeten Falle (I. 1, p. 29 etc.) beobachtet habe, sondem sehr 
ausgedehnt war. Das Endresultat desselben war totale Atrophie der 
Netzhaut, partielle Atrophie der Aderhaut, Umwandlung des Blutes in 
Pigment und Neubildung von Bindegewebe an denjenigen Stellen, welche 
am meisten gelitten hatten, das waren die Gegend des Sehnerven, sowie 
der nasale Abschnitt des Augengrundes. Tafel IX gibt ein getreues 
Bild dieses Zustandes, der Schlussscene in dem langen Spiel krank- 
hafter Vorgänge. Dass die nasale Hälfte mehr verändert war als die 
temporale, war eine Folge der grösseren Entwickelung des Fremd- 
gebildes auf der nasalen Seite, welche die Trennung aller hinteren Ciliar- 
gefässe und Nerven auf dieser Seite erforderte, womit auch die totale 
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Anästhesie dieser Hälfte des Auges im Einklang steht. Auf der tempo- 
ralen Seite sind die Nerven und hinteren CiliargeiKsse theilweise erhalten 
worden, denn die Sensibilität war daselbst nicht aufgehoben, sondern 
nur abgestumpft. Die schliesslicho geringe Herabsetzung des intraocu- 
laren Druckes ist als die Folge der nach dem hämorrhagischen Infarct 
auftretenden Netz- und Aderhautatrophie anxusehen, wie dies bei ähn- 
lichen, durch entzündliche Degeneration herbeigeführten Zuständen ja 
auch beobachtet wird. 

Ehe ich schliesse, kann ich nicht unterlassen, die Ergebnisse 
einiger Versuche zu erwähnen, welche zu dem Beftinde unseres 
Falles in Beziehung stehen. 

J. Gohnheim gibt in seiner Monographie Aber die embolischen 
Processe (Berlin 1872), wie schon erwähnt, an, dass ein rückläufiger 
Veuenstrom die hämorrhagischen Infarcte bedinge. Im vorliegenden 
Falle war die Vene sowohl wie die Arterie durchschnitten. Wenn dabei 
ein rückläufiger Venenstrom auftrat, so muss derselbe durch die venösen 
Anastomosen zwischen dem freien Aderhautrand und der Netzhaut statt- 
gefunden haben, und dies ist keineswegs unwahrscheinlich, da der Druck 
in den kleineren Gefässen höher ist als in den grösseren. Ein Strom 
von den kleineren Ghoroidealvenen in die grösseren Netzhautvenen mag 
desshalb wohl vorhanden gewesen sein, da der intraoculare Druck in 
diesem Falle ein gleiches Hinderniss ffHr beide abgab. 

B. Berlin trennte den Sehnerven bei Thieren, und sah darauf 
keine Aendernng in der Circulation der Netzhaut. Der Grund davon 
liegt in dem Umstände, dass die Centralarterie bei Thieren so nahe an 
der Sclera in den Sehnerven eintritt, dass sie nicht mit durch- 
schnitten wird. 

T h. Leber*) gelang es, die Centralarterie zu treffen, wenn er 
den Sehnerven beim Kaninchen so nahe der Sclera wie möglich durch- 
schnitt. In solchen Fällen fand er die Retinalgefftsse ausserordentlich 
verengert, die • Arterien kaum oder gar nicht sichtbar. Die Gkfasse 
füllten sich erst nach mehreren Tagen wieder, die Venen früher als die 
Arterien. 

R. Berlin und Th. Leber") trennten an Kaninchen und 
Ratten den Sehnerven sammt einer Anzahl Ciliargefösse und Nerven in 
der Tiefe der Augenhöhle, worauf sie die obenbeschriebenen Verände- 



1) Th. Leber: A. Gräfe-Sämich's Handbuch 11, 2, p. 345. 
*) R. Berlin: Ueber Sehnervendurchschneidung. Zehender's Mon. 
IX, p. 278 etc. 
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rangen in den Retinalgefassen beobachteten, ausserdem aber eine sehr 
ausgedehnte weisse, wolkige Trübung in der Netzhaut, welche nach 
Leber's Angabe von feinkörniger Trübung in den Norvenelementen 
und der Anwesenheit von Pettzellen in der Netzhaut bedingt war. 

Es erübrigt mir noch zweier Fälle zu erwähnen, welche mit dem 
nnserigen Vieles gemein haben. 

Hermann Pagen Stecher beschreibt einen Fall von Zerreissung der 
centralen Betinalgefasse ^). Eine eiserne Lanzenspitze war tief in den 
inneren oberen Augenhöhlenwinkel eingedrungen. Patient wurde zum ersten 
Male vier Tage nach der Verletzung gesehen und untersucht. Das 
Auge war vollständig blind, die Pupille weit und unbeweglich. Medien 
klar. Fundns im Umfang von vier Papillendurchmessern glänzend 
weiss. Zwei kurze Gefassstämme waren erkennbar. Dieselben wurden 
während der folgenden Tage länger, und andere kamen zum Vorschein. 
Einige davon waren unterbrochen. Congestion der Netzhaut folgte. Die 
Gefässe entwickelten sich von der Mitte nach der Peripherie zu. Einige 
derselben anastomosirten mit einander. Nahe der Papille war eine 
kleine streifenförmige Blutung. Die Gefasso sahen sich alle ähnlich 
und schienen Venen zu sein. Allmälig klärte sich der Augengrund, 
die Papille wurde sichtbar, die Blutgefässe obliterirten und wurden 
in weisse, von schwarzem Pigment umsäumte Stränge verwandelt. Die 
Papille wurde glänzend weisS; und die Aderhaut in grosser Ausdehnung 
atrophisch. 

Die Diagnose einer Zerreissung der Centralgefässe der Netzhaut 
wurde einmal auf diesen eigenthümlichen Befund des Augenhintorgrundes 
gegründet, welcher, soweit der Autor weiss, bis dahin nie beschrieben 
worden ist, dann aber hauptsächlich auf die Beobachtung eines ähnlichen 
Augenspi^elbildes, welches einer Durchschneidnng des Sehnerven in der 
Orbita seine Entstehung verdankte und das der Verfasser im Kranken- 
joumal der Wiesbadener Augenheilanstalt kurz beschrieben fand. Da 
der Fall von grossem Interesse und dem unserigen sehr ähnlich ist, so will 
ich ihn hier wörtlich wiedergeben*): „Es war bei dem 27jährigen 
W. Krebs bei Gelegenheit der Exstirpation eines Tumors aus der Or- 
bita, mit Tendenz der Erhaltung des Bulbus, der Opticus durchschnitten 
worden. 2l.Decemberl867: Exstirpation des Tumors. Dabei Durchschnei- 
dung des Opticus. 25. December: Ophthalmoscopischer Befund: Betina 
von weissem Reflex; hier und da einige rothe Gefassandeutungen. Papille 



1) Gräfe's Arch. XV, 1, p. 222 etc. 

*) H. Pagenstecher: Gräfe's Arch. XV, 1, p. 285. 
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nicht Yonder Retina zu unterscheiden. 31. December: Papille mit einzelnen 
Geiiisseu heute sichtbar, Betina in nächster Nähe derselben immer noch 
weiss. 3. Januar 1868: Die Papille hebt sich als schmutzig weisser Fleck 
von der Betina etwas ab ; die Contouren verwischt und die ganze Zeich- 
nung etwas undeutlich. Die Gefässe lassen sich mit ihren Bamifikationen 
jetzt deutlich verfolgen. Die Betina erscheint noch immer etwas weiss- 
lich verfärbt. In der Gegend der Macula lutea scheint dieselbe abge- 
hoben zu sein. 8. Januar: Die Papille ist als röthliche Scheibe zu sehen 
und von der Betina zu unterscheiden, deutliche Gefasse gehen von der- 
selben aus, jedoch sind die Venen nicht von den Arterien zu unter- 
scheiden. Die Betina gibt um die Pupille immer noch einen granweiss- 
lichen Beflex. In der Gegend der Macula lutea deutliche Pigment- 
ablagerung." 

Dieser Fall ist in mancher Beziehung dem unserigen ähnlich. Schade, 
dass er so unvollständig beschrieben ist. Es ist weder gesagt, was für 
eine Geschwulst entfernt wurde, noch wie das Auge vor der Operation 
beschaffen war, noch was daraus geworden ist. Der Satz: „Entfernung 
einer Orbitalgeschwulst mit Tendenz der Erhaltung des Augapfels" ist 
geeignet, an der dauernden Erhaltung des Augapfels Zweifel zu erregen. 

Erst in der letzten Zeit, als ich die zu dem obigen Falle einschlä- 
gige Literatur zusammensuchte, fand ich die Beschreibung dieses zweiten 
Pagenstec herrschen Falles. Vorher war es mir nicht bekannt, dass 
bei der Entfernung eines Orbitaltumors der Sehnerv durchschnitten und 
der Augapfel erhalten worden war. - Da es nichts Neues unter der 
Sonne gibt, so mag es sein, dass durch sorgfältigeres Studium der 
Literatur noch mehr ähnliche Fälle wieder an's Tageslicht gebracht 
werden. 

Obwohl die vorhergehende Abhandlung Dinge enthält, die ich mich 
nicht entsinne von Anderen gelernt zu haben, so will ich mir doch er- 
lauben, zum Schlüsse die Worte zu wiederholen, welche James Hin ton 
in dftr Vorrede seines kürzlich erschienenen Lehrbuches der Ohrenkrank- 
heiton ausspricht, nämlich: „Nothing is claimed as original" (Ich 
schreibe mir nichts Neues zu). Ich wiederhole diese Worte nicht so 
sehr aus Bescheidenheit, als mit dem Wunsche, vor Prioritätsklagen be- 
wahrt zu bleiben. 
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Erklärung der Farbeniafeln VIII u. IX, 

Taf. VIII, Fig. 1 stellt das Augeuspiegelbild des Fundus oculi 
vor der Entfernung der Geschwulst dar: Neuritis optica 
descendens. 

Die Sehnervenscheide ist geschwollen mit steil ansteigenden Rän- 
dern, die nur wenig über die Grenze der Papille hinausgeben. 

Taf. YIII, Fig. 2. Augenspiegelbefund drei Wochen nach Ent- 
fernung der Geschwulst: Aussergewöhnliche venöse Netz- 
hauthyperämie, mit milchichter Trübung des hinteren 
Netzhaut ab Schnittes. 

Eine Woche nach der Zeit, auf welche sich diese Zeichnung be- 
zieht, barsten die varicös gewordenen Venen, wodurch ausgedehnte 
Netzhautblutungen erfolgten, die sich aUmälig aufsogen oder in 
schwarzes Pigment verwandelten. ' 

Taf. IX. Augenspiegelbefund sieben Monate nach der Ent- 
fernung der Geschwulst. 

Die Gegend der Sehnervenscheide und deren Umgebung ist mit 
.einem unregelmässigen Netzwerk von hellem Bindegewebe bedeckt. 
Die Netzhautgefässe sind in weisse, fibröse Stränge umgewandelt. 
Grosse Pigmentflecken (welche an der Nasenseite und unterhalb der 
Papille liegen), sowie weissgelbliche Stellet, wo die Sclera bloss liegt, 
deuten die Orte vorausgegangener Blutungen an. Die Netzhaut und 
ein Theil der Aderhaut erscheinen atrophirt. Die schwarzen, unter- 
halb dem Sehnerveneintritt liegenden Parallellinien sind für mich 
unerklärbar. 



Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IX u. X. 

Fig. 1. N. Gr. Ansicht der Geschwulst von der Basis her; a Ver- 
bindungsfläche mit der Sclera; on Sehnerv. 

Fig. 2. N. Gr. Seitenansicht der Geschwulst; äderen Basis; c deren 
Spitze; b bedeckendes Bindegewebe. 

Fig. 3. N. Gr. Längsschnitt durch die Geschwulst (t) und den 
Sehnerven {on); b Bindegewebslager ; fg äussere Scheide des Seh- 
nerven an der Nasenseite, in Fasern zerspalten, welche den Ausgangs- 
punkt des Stromas der Geschwulst bilden ; t innere Scheide des Seh- 
nerven; ou äussere Scheide an der Schläfenseite; on Sehnerv, com- 
primirt bei g; 8 Subvaginal-Raum. 

Fig. 4. Vergr. 200. Schnitt aus dem Inneren der Geschwulst; aai 
Läppchen erster; bbi solche zweiter; c solche dritter Ordnung, ai, 
5i, d, e Bindegewebs-Stroma des Tumors. 
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Fig. 5. Yergr. 700. Schnitt aus der Mitte der Geschwulst. Bei 
aa Bindegewebft-EleDiente des Stronu; ee Epithelial-Zellen, welche die 
Alveolen erfüllen. Bei 66i anscheinende Bildnng neuer Alveolen. 

Flg. 6. Yergr. 700. Schnitt ans der Mitte der Geschwulst Stroma 
und Alveolen wie früher; bc Bildnng neuer Alveolen weiter vorge- 
schritten. 

Fig. 7. Yergr. 700. Epithelial- Zellen aus dem Inneren eines 
Alveolus. 



Corpora arenacea. 



Fig. Sa, Yergr. 700. 
Fig. 8/f. Yergr. ÖOO. 
Fig. By. Yergr. 600. Arenoid-Körper auf die Kante gestellt 



Fig. 8<r. 
Fig. 8*. 



Scheinbare Umwandlung von Epithelial-Nestern zu 
Arenoid-Körpern; c Centrum, ein oder einige zeilenahnliche 
Körperchen enthaltend; a concentrische Lagen zwischen dem 
Centrum und dem peripheren Ringe; 6 concentrische Lagen um 
centrale Körperchen; d dunkle, grob granulirte Zone; p glänzen- 
der peripherischer Ring aus Bindegewebsfasern gebildet; /"Binde- 
gewebe, in welchem die Arenoidkörperchcn eingebettet liegen. 



Fig. 9. Yergr. 500. Colloid-Umwandlung des Gesehwulst-Stromas; 
bei oa in H&ufchen; b in geschlängelten Zflgen; ef endotheliale und 
fibröse Hollen eines Gefltoses; ce artitidelle, leere Räume zwischen 
Stroma and Epithel. 

Fig. 10. Yergr. 60. Querschnitt durch den Sehnerven und den 
anstossenden Theil der Geschwulst; i innere Scheide des 
Sehnerven; p Perineurium intemum; w subvaginaler Raum; f äussere 
Scheide, von welcher Zweige ggi ausgehen, welche das Stroma der 
Geschwulst bilden. 

Fig. 11. Yergr. 700. Längsschnitt durch den Sehnerven; aa inter- 
stitielles Bindegewebe (Perineurium intemum) ; rm NervenfaserbOndel, 
infiltrirt mit lymphoiden Zellen; 8 Querschnitt durch ein Nervenfaser- 
bündel, infiltrirt mit lymphoiden ZeUen; v capilläres Blutgefäss. 

Anmerkung. Die dieser Abhandlung beigegebenen Figuren sind zum Theil 
von mir selbst, zum Theil — und zwar zum besseren Theil — von 
Dr. C. Heitzmann unter meiner Aufsicht gezeichnet worden. 

H. Knapp. 
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5. 

Beiträge zur Kenntniss der anatomischeD Verhältnisse des 

Heilungsvorganges nach Iridectomie. 

Ton Dr. med. Ad^Alt^ 

freiwilliger Unterarzt im 47. niederschl. Infanterie-Regiment zu Strassburg. 

Hieno Fig. 1 bU 7 auf Tafel Xn niid Uli. 

Bei der grossen Wichtigkeit, welche die Operation der Iridectomie 
in der Ophthalmologie erlangt hat, muss es mit Becht Wunder nehmen, 
dass noch keine Arbeit veröffentlicht wurde, welche die anatomischen 
Verhältnisse während des Heilungsvorganges nach dieser Operation zum 
Vorwurf gehabt hätte. Die Bereitwilligkeit, mit welcher mir im Heidel- 
berger pathologisch-anatomischen Institut des Herrn Professor J. Arnold 
Alles zu Gebote stand ^), ermöglichte es mir, experimentell einiges Posi- 
tive über diesen Punkt zu ermitteln, was ich in Nachfolgendem des Näheren 
ausfuhren werde. 

Als Versuchsobjecte benutzte ich Kaninchen. Meist operirte ich an 
solchen mit albinotischem Auge, jedoch auch an pigmentirten. Doch 
bietet dieses Thier einer reinen Heilung nach Iridectomie grosse Hin- 
demisse. 

Schon der anatomische Bau der Eaninchen-Iris ist durch die von 
Hampeln („Ein Beitrag zur Anatomie der Iris'^ Dorpat 1869) be- 
schriebenen „Kämme'' sehr ungünstig fOr eine regelrechte Iridectomie 
oder, besser gesagt, fQr eine regelrechte Heilung nach derselben. Ein 
anderes, noch weit schlimmeres Moment liegt darin, dass die Kaninchen 
während der Operation ihren Bulbus so stark pressen, dass es beinahe 
unmöglich ist, einen Prolapsus iridis und nachfolgende Einheilung der 
Iris und des Corpus ciliare in die Corneawunde zu verhüten. Ja, selbst 
wenn mir dies gelang, oder wenn ich nach der Operation durch leises 
Beiben der Cornea eine Retraction der vorgefallenen Iris hervorgebracht, 
oder gar — was beim Kaninchenauge ohne weitere schlimme Folgen 



>) Diese Arbeit wurde schon im Juli 1874 voUendet, jedoch ans losserei) 
OrOnden bis jetzt noch nicht veröffentlicht. 
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geht — die vorgpfallene Iris mit der Pincette reponirte, hatten doch 
die Thiere nach ein, zwei Tagen durch Kratzen und Scharren die Wunde 
wieder geöffnet und so einen gewissermassen secundären Prolapsus iridis 
und Einheilnng hervorgerufen. 

Durch diese TJebelstände kam es, dass meine Beobachtungen über 
die anatomischen Verhältnisse bei normalem Heilungsvorgang nach 
genannter Operation bei Weitem nicht den Umfang erreichten, den ich 
ihnen zu geben wünschte. Auf der anderen Seite jedoch eröffnete sich 
mir eine solche Fülle von Material über sozusagen pathologische 
Heilungen nach Iridectomie, dass es wohl von Interesse war, auch die 
anatomischen Verhältpisse bei abnormem Heilungsvorgang einer näheren 
Prüfung zu unterziehen und so etwas dazu beizutragen, dass auch diese 
bisher bestehende Lücke ausgef&Ut werde. 

I. Ueber die normale Heilung der Iriewunde. 

In den ersten Stunden und Tagen nach einer Iridectomie liegt in 
dem opcrirten Auge vor der Iriswunde, wenn der Irisstumpf nicht in 
die Gorneoscleralwunde eingeklemmt ist, ein blutig tingirtes Gerinnsel. 
War die Nachblutung eine sehr profuse, oder traten mehrere Nachblu- 
tungen ein, so ist dieses Gerinnsel längere Zeit hindurch unverändert zn 
beobachten. So lange dies der Fall ist, gelingt es nicht, mehr nach- 
zuweisen, als dass der Irisstumpf in der Mehrzahl der Fälle eine kol- 
bige Gestalt annimmt. Erst in den späteren Tagen nach der Operation, 
wenn das Gerinnsel abgestossen oder reeorbirt ist, ist es möglich, fol- 
genden Befund zu constatiren. 

Entweder — und dies findet sich in der Mehrzahl der Bilder — 
der Irisstumpf ist kolbig angeschwollen und gegen die vordere Kammer 
zu abgerundet, oder der Irisstumpf ist theils von vorn nach hinten, 
theils in umgekehrter Bichtung schief abgestutzt. 

In dem ersten Falle, wenn der Irisstumpf kolbig abgerundet 
erscheint, ist ohne Ausnahme kein Wundrand daran zu erkennen. Die 
abgerundete Fläche ist von Epithel übcrkleidet und zwar bald zur Hälfte 
vom vorderen und zur Hälfte vom hintern EpitlieP) der Iris, bald nur 
vom Epithel der vorderen oder der hinteren Irisfläche. Diese Epithelüber- 
kleidungen sind stets in Continuität mit dem Epithel der Irisflächen; 
wo beide über den Irisstumpf gehen, treffen sie sich meist in der Mitte 



1) Ich nenne der Kürze wegen die (pigmentirte) Zellschicht der hinteren 
Jrisfläche „hinteres Epithel**, obgleich sie diese Bezeichnung bei der Kaninchen- 
Iris nicht beanspruchen kann (cf d. obengenannte Arbeit von Hampeln). 



\ 
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und gehen ineinander über. In diesem letztgenannten Falle kommt es 
anch wohl vor, dass sie auf der Kuppe des Irisstumpfes hakenförmig 
in's Parenchym der Iris eingezogen erscheinen. 

In pigmentirten Augen findet sich hie und da vor dem den Iris- 
stumpf überkleidenden Epithel eine glashelle, faltenreiche Membran, 
welche von zahlreichen feinsten Pigmentmolekülen erfüllt ist. Dieselbe, 
welche sich nur auf der Kuppe des Irisstumpfes vorfindet, neigt immer 
zu der vorderen Irisflaiiche hin und scheint hie und da eine Strecke weit 
über das vordere Epithel hinweg zu gehen. 

Das Irisgewebe, welches in den ersten Tagen gequollen und stark 
mit eingewanderten Zellen durchsetzt erscheint, wird schon nach einigen 
Tagen lichter und zeigt keine Infiltration mehr. 

Im zweiten Falle, wenn die Iris schief abgestutzt frei in die 
vordere Kammer ragt, ist entweder die vordere oder hintere Epithel- 
schicht gegen die vordere Kammer zu weiter vorgeschoben. Dieses weiter 
vorgeschobene Epithel biegt sich dann an der Spitze des freien Wund- 
randes um und vereinigt sich allmälig mit dem am stumpfen Winkel 
der schief abgeschnittenen Iris befindlichen Epithel der anderen Fläche. 
Dieses Besultat lässt sich jedoch erst nach sechs bis acht Tagen beob- 
achten, während in dem erstbeschriebenen Falle, bei der kolbigen Endi- 
gung, die Wunde nie (auch in den frühesten Stunden nach der Operation 
nicht) ohne Epithelüberkleidung angetroffen wird. 

Die übrigen Gewebsveränderungen sind den für den ersten Fall oben 
beschriebenen identisch. 

Das Schicksal der Ge fasse Hess sich nur an sehr wenigen 
Schnitten deutlich ersehen. Hier fand sich, dass die Gefässe konisch 
gegen den Wundrand zu zugespitzt endigen. Während aber die grösse- 
ren Ge&se rasch konisch zulaufen, sind die kleineren, dünneren in 
eine lange Spitze ausgezogen. 

Ist das Corpus ciliare mit dem Irisstumpf in die Gomeoscleralwunde 
eingeklemmt, so findet sich nie ein sichtbarer Wundrand. Auch schon 
in der frühesten Zeit nach der Operation (7 Stunden) ist das kolbig 
angeschwollene, hier theils eckige, theils abgerundete Ende des Iris- 
stumpfes von einer continuirlichen Epithelschicht überzogen, welche sich, 
ebenso wie früher, bald als die der vorderen, bald als die der hinteren, 
bald als die beider Irisflächen zugleich manifestirt. ^ 

Fasse ich nun die erhaltenen Befunde näher zusammmen, so stellt 
sich heraus, dass es zwei wesentlich verschiedene Arten der Heilung 
einer durch Iridectomie verursachten Iriswunde gibt. Die eine Art ist 
dadurch characterisirt, dass nie ein freier Wandrand angetroffen wird 
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und der Irifistompf sofort nach der Operation mit Epithel überkleidet 
erscheint, während bei der zweiten Art ein langsames Hinflberwachsen der 
Epithelschichten über den freien Iriswundrand beobachtet wird. 

Suche ich nach Gründen für diese beiden verschiedenen Heilongs- 
Yorgänge, welche gewissermaassen eine Heilung per primam und eine per 
secnndam intentionem darstellen, so drängt sich mir die Anschauung auf, 
dass die Schnittfllhrung darauf den grössten Einfluss haben müsse. Und 
zwar erklärt wohl folgende Hypothese die Verhältnisse am einfachsten: 

Stellt man sich nämlich vor, dass einmal durch den Scheeren- 
schlag ein keilf5rmiges ^) Stück der Iris excidirt ist, dessen Spitze gegen 
ihr Parenchym' zu einspringt, so ist es wohl erklärlich, dass sidi die so 

m 

gebildeten beiden „seitlichen Lappen'' vermöge ihrer Elasticität und durch 
die Betraction der durchschnittenen Gefässe aneinanderlegen und so per 
primam verkleben. Die Möglichkeit einer solch keilförmigen Exdsion 
lässt sich an innen weichen, von einer festeren elastischen Hülle be- 
grenzten Körpern (z. B. Gnmmischläuchen) mit der Scheere nachweisen. 
Die Annahme, dass die sofortige Yerklebung durch die Betraction der 
durchschnittenen Gefösse kräftig unterstützt werde, gewinnt um so mehr 
Wahrscheinlichkeit durch die von Prof. J. Arnold nachgewiesene 
Mächtigkeit der Muscularis der Irisgefasse. Ein weiterer Beleg dafür, 
dass die prima intentio auf diese Weise zu Stande komme, sind femer 
auch die Bilder, in denen die beiden Epithelschichten hakenförmig nach 
innen in das Parenchym der Iris eingezogen sind. Ebenso scheint mir auch 
schon die üeberkleidung des ganzen Stumpfes mit den Epithelschichten 
beider Irisflächen, welche sich auf der Kuppe des kolbig endenden 
Irisstumpfes begegnen, für die ganze hier bis dahin vertretene Anschauung 
über die Vorgänge bei dieser ersten Art der Heilung zu sprechen. 

Stellt man sich dann für die zweite Art der Heilung vor, dass 
die Iris schief abgeschnitten wurde, so dass ein „seitlicher Lappen'' 
gebildet wird, der bald mit der vorderen, bald mit der hinteren Epi- 
thelschicht überzogen ist, so ist wohl die Erklärung der weiteren Be- 
funde eine ebenso einfache. Es machen sich hierbei jedoch wieder zwei 
Unterarten des Heilungsvoiganges geltend. 

In dem einen Falle tritt die Heilung per secundam intentionem 
ein, indem das bis zum spitzen Winkel der schief abgeschnittenen Iris 
reichende Epithel langsam über den Wundrand und die Wunde hinüber- 
wuchert und eine Vereinigung mit dem nur bis zum stumpfen Winkel 
reichenden Epithel herstellt. 



*) Im Meridionalschnitt gedacht 
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Dieser Heilungsvorgang lässt sich nur beobachten, wenn der Iris- 
stampf frei in die vordere Kammer hineinragt. Liegt er dagegen mit 
dem Corpus ciliare in der Corneoscleralwunde, so ist, wie oben 
angeführt, der Irisstumpf stets mit Epithel fiberkleidet und zwar bald 
mit dem vorderen, bald mit dem hinteren. Dieser Umstand lässt sich 
sehr einfach durch die Einklemmung und den daraus resultirenden 
Druck erklären, welcher die ümklappung des einen seitlichen Lappens 
und die dadurch bedingte frühzeitige Yerklebung auf rein mechanischem 
W^ zu Stande bringt. 

Was die oben beschriebene glashelle, gefaltete, mit feinsten Pigment- 
molekfilen «rfÜUte Membran anlangt, welche sich hie und da bis 
Aber das Epithel der vorderen Fläche verfolgen lässt, so Hess sich 
eine Continuität mit einer etwa normal im Auge bestehenden glashellen 
Membran (etwa der das Corpus ciliare fiberkleidenden) nicht bestimmt 
nachweisen. 

In Bezug auf das Verhalten der Geisse war ich nicht im Stande, 
je etwas zu sehen, was an die von Einer beschriebene directe Ueber- 
leitnng des Blutes aus den Arterien in die Venen erinnert hätte. 
Freilich gilt es, bei der Untersuchung fiber das Verhalten der Geisse 
die grösste Vorsicht zu gebrauchen, da eine Täuschung nur alhsuleicht 
möglich ist und dadurch bedingt wird, dass der Schnitt nicht das Ende, 
sondern irgend eine der unzähligen Windungen und Schlängelungen der 
Irisgefasse getroffen hat, was natürlich die mannigfachsten Bilder bedingt. 

Die oben beschriebenen konischen Gefässendigungen bedfirfen wohl 
keiner weiteren Erläuterung. Ich habe sie nur an einer ganz geringen 
Anzahl von Schnitten gesehen, bei denen ich mich berechtigt fühlte, 
jegliche falsche Deutung ausschliessen zu dürfen. 

Es musste natürlich im Interesse dieser Arbeit liegen, womöglich 
auch die Verhältnisse im menschlichen Auge damit zu vergleichen. Dies 

» 

wurde mir durch die Güte des Herrn Prof. 0. Becker ermöglicht 
Die Bilder waren, soweit sie zu den beschriebenen Vorgängen in Be- 
ziehung standen, ganz die gleichen. Nur gelang es mir nie, etwas 
Weiteres über die Endigung der Gefösse, noch auch jene glashelle 
Membran vor dem Irisstumpf im menschlichen Auge zu entdecken. 

n. lieber Irisefnheilung nach Iridectomie und die dieselbe 
begleitenden pathologischen Verftndernngen Im Auge. 

Für die Beschreibung der complicirten Verhältnisse, welche bei 
sozusagen „abnormer" Heilung nach Iridectomie und zwar speciell bei 
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Iriseinheilang in die Ck)rneo6cleralwunde entstehen, dürfte es wohl am 
Besten sein, im Folgenden zunächst den Befund an Schnitten dnrch 
operirte Augen mit Iriseinheilung nach der Anzahl der Tage nach 
der Operation zu schildern. 

Es ist dazu aus vielen Schnitten immer einer zur eingehenderen 
Schilderung gewählt, an dem die Verhältnisse am deutlichsten sichtbar 
sind und der somit gewissermassen als typisch für dieselben nach Ab- 
lauf der betreffenden Anzahl von Tagen nach der Operation angesehen 
werden kann. 

Drei Stunden nach der Operation (pigmentloses 

Auge). 

In der Comeoscleralwunde liegen Irisstumpf und Corpus ciliare. 
Dieser Inhalt der Wunde ist stark vorgebuchtet und prominirt über 
das Niveau der Ck)rnea. An seiner äusseren Fläche ist derselbe mit 
einem dicken Belag von zelligen Elementen versehen; seine Geftese sind 
strotzend mit Blut erfüllt. Auch an seiner Innenseite findet sich derselbe 
zellige Belag. Zwischen letzterem und dem eingeklemmten Corpus ciliare 
befindet sich ein lichter, mit Fibringerinnung, welche von eingewanderten 
Zellen durchsetzt ist, erfüllter Raum. Der eingeklemmte Abschnitt des 
Corpus ciliare selbst zeigt eine bedeutende üeberfßllung seiner Gefösse 
mit Blut, sein Gewebe ist theil weise hämorrhagisch infiltrirt. Die nicht 
in der Wunde gelegenen Thdle des Corpus ciliare lassen keine Verände- 
rung erkennen. Nahe den Schnitträndern findet sich ausser den 
Erscheinungen einer sehr vermehrten Zelleneinwanderung eine Aufblähung 
der fixen Hornhautkörperchen, deren Ausläufer und gegenseitige Anasto- 
mosen viel deutlicher hervortreten, als dies sonst der Fall ist 

Die Erscheinungen vermehrter zelliger Einwanderung sind in dem 
gegen das Centrum der Cornea gerichteten Abschnitt geringer ent- 
wickelt als in dem gegen den Scleralbord zu gelegenen ; umgekehrt 
verhält es sich mit der vorhin beschriebenen Veränderung der fixen 
Homhautkörperchen. 

Entsprechend dem Ende der Sclmittwunde zeigt sich auf dem Durch- 
schnitt eine dreieckige Figur, deren Basis nach innen gerichtet ist und 
durch die nicht vom Schnitt betroffenen Lamellen der Cornea dargesteUt 
wird, der^ Spitze nach aussen sieht und in dieser Richtung in die 
Schnittwunde übergeht. 

Die Descemetii ist, wo sie in das Ligamentum pectinatum 
übergeht, wellig abgehol)en und es finden sich an zahlreichen Stellen 
zwischen ihr und den hinteren Lamellen der Cornea Blutextravasate. 
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Aach die Fasern des Ligamentum pectinatum selbst, sowie die angren- 
zenden Abschnitte des Ligamentum ciliare sind gelockert und stellenweise 
durch Blut auseinander gedrängt. Die Sclera zeigt an eben dieser 
Stelle einen abnormen Verlauf ihrer Lamellen und Fasern, so zwar, 
dass dieselben in der Richtung gegen das Extravasat verlaufen und 
stellenweise gezerrt erscheinen. 

An. einzelnen Schnitten ist die Descemetii gegen die Wundränder 
herein (d. h. nach aussen) gezogen und namentlich an der scleralen 
Seite umgebogen. Doch ist diese Erscheinung an diesem Auge keine 
bei allen Schnitten constante. 

Sieben Stunden nach der Operation (pigmentirtes 

Auge). 

In der Wunde liegen Irisstumpf und Corpus ciliare. Die topo- 
graphischen Verhältnisse sind dieselben, wie bei dem eben beschriebenen 
Auge. Die eingeklemmten Theile sind nach innen und aussen mit 
zelligem Belag bedeckt; zwischen der inneren Schicht und dem einge- 
klenomten Corpus ciliare liegt dasselbe Fibringerinnsel mit eingewan* 
derten Zellen. 

Die Descemetii ist theils an ihrem vorderen Ende hinter dem 
Corpus ciliare nach aussen umgebogen, theils an ihrem Ansatzende am 
Ligamentum pectinatum abgelöst und nach innen umgeschlagen. Auch 
hier finden sich an dieser Stelle Blutextravasate und alle die oben ge- 
schilderten Gewebsveränderungen. Durch die zwischen Descemetii und 
Ligamentum pectinatum gelegeneu Extravasate ist dieselbe gegen die 
Iris zu so stark abgehoben, dass sie geradezu rechtwinklig gebogen in 
den der Cornea, resp. dem Scleralbord anliegenden Theil übergeht. Die 
Infiltration mit Blut erstreckt sich auch hier nach hinten und in*s 
Ligamentum pectinatum. 

Die Cornea ist am Wundrande gequollen und mit Wanderzellen 
durchsetzt, so zwar, dass hier die Einwanderung stärker ist in dem 
gegen das Comeacentrum zu gelegenen Theil, als im scleralen. In die 
Cornea sind in der Bichtung der Saftkanälchen einzelne Pigmentkörner 
eingeschwemmt. 

Zwölf Stunden nach der Operation (pigmentirtes 

Auge). 

Die Scleral -Conjuncti va ist an der üebergangsstelle be- 
trächtlich gequollen, gefaltet und dicht mit eingewanderten Zellen durch- 

ArohiT f. Angen- a. OhrenheUkaiide, IV, 2. 17 
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setzt. In der Wände liegt eine über das Niveau der Cornea sich 
stark vorbaachende Masse, die an ihrer Aussenseite einen continuirlichen 
Belag von Eiterzellen trägt. Sie selbst besteht zum grOsstcn Theil 
aus geronnenem Fibrin. 

An der der Sciera zu gelegenen Seite der Wunde liegt jedoch 
ausserdem ein Best Iris, ein Theil des Corpus ciliare und des Processus 
dliaris. Die Schnittwunde der Cornea zeigt eine auffallend geringe 
Einwanderung von Zellen ; die fixen Homhautkörper sind etwas gequollen. 
Die Descemetii ist an beiden Seiten hakenförmig nach aussen um- 
gebogen, doch ist diese ümbiegung an dem vorderen Schnittende viel 
bedeutender und mit einer Zerrung des cornealen Gewebes verbunden. 

An einem Schnitte ist an dem in der Wunde liegenden Processus 
ciliaris die Zonula Zinnii noch nachweisbar; der Best der vorderen 
Linsenkapsel liegt parallel der hinteren Seite der Cornea, während die 
hintere Kapsel sehr stark in der Bichtung nach hinten (aussen, contri- 
fugal) aufgerollt ist (siehe Figur 2). 

An der üebeigangsstelle der Descemetii in^s Ligamentum pectinatum 
liegt auch hier ein grösseres Extravasat; die Descemetii ist etwas ab- 
gelöst, die Fasern des Ligamentum pectinatum, sowie des Ligamentum 
ciliare sind durch die Blutung auseinander gedrängt. 

Neunzehn Stunden nach der Operation (pigmentloses 

Auge). 

Die Conjunctiva ist wellig gefaltet; ihre weiten Maschen sind 
mit eingewanderten Zellen dicht erfüllt. Da der Schnitt des G rä f ersehen 
Messers noch innerhalb der Conjunctiva liegt, befindet sich auch an 
dem dem Corneacentrum zu gelegenen Wandrande ein gefaltetes, ge- 
lockertes und mit Wanderzellen erfülltes Stück Conjunctiva, welches in 
das ebenfalls aufgelockerte Gewebe der Cornea übergeht. 

In der Wunde liegen Irisstumpf und Corpus ciliare, theil weise 
auch Processus ciliaris. Die Gefasse der eingeklemmten Theile sind 
prall gefüUt und ist wohl auch hier das Zwischengewebe hämorrhagisch 
infiltrirt. Die eingeklemmten Theile selbst sind von einem feinfadigen 
Fibringerinnsel durchsetzt, in dessen netzförmigen Maschen sich zahl- 
reiche Wanderzellen vorfinden. Der ganze Wundinhalt baucht sicli auch 
hier weit über das Niveau der Cornea nach aussen vor und ist mit 
einer dicken Schicht von Eiterzellen belegt, welche sich jedoch nicht 
über die Schnittränder der Cornea hinaus erstreckt. Die letzteren sind 
beide, besonders aber wieder der dem Corneacentrum zu gelegene, mit 
Wanderzellen erfüllt und zwar letzterer so sehr, dass die Zahl der sieht- 
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baren eingewanderten Zellen die der sichtbaren fixen Homhautkörper 
weitaus übertriflft. ^ 

Die Descemetii ist auffaUend dünn und am vorderen Schnitt- 
ende hakenförmig nach aussen gebogen, was sich jedoch am hinteren 
Schnittrand nicht nachweisen lässt. 

Das Gewebe des in der Wunde liegenden Irisstumpfes ist so 
gequollen, dass es unmöglich ist, dasselbe von dem des eingeklemmten 
Corpus ciliare zu unterscheiden. 

Vier Tage nach der Operation (a): (pigmentloses 

Auge; injicirt). 

Die ConjuRctiva zeigt die früher geschilderten Veränderungen. 
In der Wunde liegen Irisstumpf und Corpus ciliare und zwar sind 
die Enden der eingelagerten Theile nicht,^wie sonst, gegen das Comea- 
centrum zu umgeschlagen, sondern gegen die Sclera und wie es scheint, 
mit dieser verwachsen. Denn es finden sich zahlreiche Gefössverbindungen 
zwischen ihnen und dem angrenzenden Theil der Sclera und ebenso gehen 
nach vorn gegen das Corneaccntrum zu von den eingeklemmten Theilen aus 
zahlreiche Gefasse in ein vor ihnen liegendes Granulationsgewebe. 
Dieses letztere besteht aus langen, grossen Spindelzellen, unter- 
mischt mit weniger zahlreichen runden Zellen. Die Gefässe tragen 
durchaus das Ansehen von neugebildeten an sich und zeigen verschiedent- 
liche Sprossenbildung in das sie umgebende Gewebe. Die meisten von 
ihnen konnten auch dem schwachen, zur Injection angewandten Druck 
noch nicht widerstehen. 

Das Gerinnsel, welches den übrigen Theil der Wunde ausfüllt, 
ist wie das früher beschriebene t)e8chaffen und trägt denselben Belag 
von Eiterzellen. Wo es vorn an dem cornealen Schnittrand anliegt, 
sind, im Gegensatz zu den früheren Bildern, wie es scheint, die Wander- 
zellen alle in eine breite Zone zusammengelagert; wenigstens lassen 
sich sonst im Gerinnsel keine, oder doch nur sehr wenige auffinden. 

In der Cornea besteht Pannus, dessen Gefässe alle von den 
ConjunctivalgefEssen stammen. 

Die Descemetii ist am vorderen Wundrand wieder hakenförmig 
gebogen nach aussen und ist das sie umgebende Gewebe gezerrt. Auch 
am hinteren (scleralen) Schnittrande ist diese ümbiegung deutlich aus- 
gebildet. 

An äquatorial verlaufenden Schnitten aus demselben Auge treten 
Gefässverbindungen zwischen dem Pannus resp. der Conjunctiva und dem 
Processus ciliaris auf. Dieselben haben ihren Sitz genau an derselben 

17* 
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Stelle, wo früher sich die paremchymatöse Blutung hinter dem Ligamentum 
pecünatum and der Deecemetii befand. 

Vier Tage nach der Operation (b): (pigmehtloses 

Auge; injicirt). 

Die Conjunctiva ist sehr gefössreich und dicht erfüllt mit 
Wanderzellen. 

In der Wunde liegen Irisstumpf und Corpus ciliare. Zwischen 
denselben liegt sehr wenig Gerinnsel, dagegen ist ein massenhaftes 
Granulationsgewebe vorhanden, das, wie das früher beschriebene, aus 
langen Spindehsellen und wenigen Bundzellen (Wanderzellen?) besteht. 
In dieses Gewebe hinein wuchern die Geisse der eingeheilten Theile, 
sowie der Conjunctiva (siehe Figur 4). Nach aussen liegt auf den ein- 
geheilten Theilen kein Eiterbelag mehr, sondern eine continnirliche 
Schicht von Spindelzellen (Granulationsgewebe), welche an dem dem 
Corneacentrum zu gerichteten Theile eine dem cornealen Epithel ähnliche 
Zellschichte trägt. 

In der Cornea besteht auch hier Pannus. 

Die Descemetii ist in der früher geschilderten Art und Weise 
nach aussen umgebogen. An ihrer Uebergangsstelle in das Ligamentum 
pectinatum ist sie losgelöst und sind die Fasern desselben durch noch 
nicht resorbirte Blutmassen auseinander gedrängt. Auch hier besteht 
schon GefSssverbindung zwischen Sclera (Conjunctiva) und Processus 
ciliaris. 

An einzelnen Schnitten ist unter der oben beschriebenen Schicht 
von Spindelzellen ein stärkeres Gefössnetz, welches wohl zum grössten 
Theile neugebildet sein dürfte. In 'seiner Nähe ist das Granulations- 
gewebe besonders hervortretend. An äquatorialen Schnitten sind die 
gleichen Verhältnisse zu beobachten. An dem Corpus ciliare ist die 
gefaltete vordere Linsenkajisel adhärent. 

Fünf Tage nach der Operation (pigmentloses Auge; 

injicirt). 

Irisstumpf, Corpus ciliare und Processus cilaris 
liegen in der Wunde und zeigen ausgebreitete und allseitige Grefassver- 
bindung mit der Conjmictiva. Vor ihnen liegt Gerinnsel, das blutig 
tingirt ist und rothe Blutkörperchen noch in Masse enthält. Dasselbe 
ist nach aussen nicht mehr von Eiterzellen, sondern von einer Schicht 
von Epithelzellen überdeckt, welche sich an einigen Schnitten als mit 
der der Conjunctiva zusammenhängend darstellt. 
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Conjnnctiva, Cornea und Sclera sind mit Wanderzellen 
stark erfüllt. Die Faserung der Cornea tritt ungewöhnlich stark zu Tage. 

Die Descemetii ist an heiden Schnittenden, wie oben, verändert. 
Auch finden sich hier an ihrer Uebergangsstelle in's Ligamentum pecti- 
natum noch üeberreste der parenchymatösen Blutungen und sind neue 
Gefassverbindungen zwischen Sclera und Corpus ciliare hergestellt. 

Acht Tage nach der Operation (pigmentirtes Auge; 

injicirt). 

Die Conjunctiva, resp. die Fortsetzung des conjunctivalen 
Epithels, bedeckt nun die ganze Wunde und ist erfüllt mit massenhaften 
Pigmentkörnem. Sonst zeigt sie keine auffallenden Veränderungen. 
Das neugebildete Epithel der Wunde bildet eine ziemlich dicke Schicht. 

In die Wunde sind Irisstumpf und Corpus ciliare eingeheilt 
und zwar sind alle ihre Theile von dem früher geschilderten Granulations- 
gewebe umgeben und durch dasselbe mit Cornea, Sclera und Coigunctiva 
zusammengelöthet. Dieses Granulationsgewebe erstreckt sich noch im 
Innern des Auges auf der Innenseite der Descemetii gegen das Cornea- 
centrum zu nach vorn und ist mit grösseren und kleineren Haufen von 
Pigmentkörnern erfüllt. Gefasse, welche in dasselbe theils von den 
eingeheilten Theilen, theils von dem in der Cornea bestehenden Pannus 
aus hinein wuchel-n, sind zahlreich zu verfolgen. 

Die Schnittränder bieten nur insofern Veränderungen dar, als 
in den dem Corneacentrum zu gelegenen Theil Pigmentkömer in der 
Richtung der Saftkanäle ziemlich weit nach vorn eingeschwemmt sind. 

Die Descemetii bietet keine neuen Veränderungen. 

An einigen Schnitten liegt die unverletzte Iris blos der Cornea an, 
oder es ist ihre vordere Fläche in die Corneawunde hineingezogen. In 
diesen Fällen umgibt sie stets eine Granulationsgewebsschicht, welche 
von Gefassverbindungen zwischen Pannus und Iris durchzogen wird. 

Zwölf Tage nach der Operation (pigmentloses Auge; 

injicirt). 

Die Conjunctiva enthält hier immer noch Wanderzellen, wenn 
auch in geringer Menge. 

In die Wunde sind Irisstumpf und Corpus ciliare durch Granu- 
lationsgewebe eingeheilt. Letzteres erscheint hier schon sehr fest und 
derb und lässt sich nur als hellere Zone vom cornealen Gewebe unter- 
scheiden. 
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Die Gefässvorbindungon zwischen Pannus, resp. Conjanctiva 
und den eingeheilten Theilen treten deutlich hervor und lassen »ich an 
einzelnen Schnitten direct verfolgen. 

Die Descemetii zeigt die fr&her beschriebenen Ycrändorungon 
an ihrem vorderen Schnittrand. An ihrer Uebergangsstelle in's Liga- 
mentum pectinatum ist sie losgetrennt und liegt nach innen zusammen- 
geklappt zwischen Processus ciliaris und Sciera. 

Dreizehn Tage nach der Operation (pigmentirtes 

Auge; injicirt). 

Die sämmtlichen Veränderungen, wie sie an den früheren Schnitten 
geschildert sind, treten auch hier klar zu Ta^e. 

Nur lässt sich das in das Gewebe der Cornea oingeschwemmte 
Pigment noch weiter, als dies in früheren Tagen der Fall war, gegen 
das Gomeacentrum hin verfolgen. 

Vierzehn Tage nach der Operation (pigmeutloses 

Auge; injicirt). 

In der vollständig mit Conjunctiva überkleideten Wunde liegt 
Irisstumpf, Corpus ciliare und Processus ciliaris. Letzterer ist soweit 
nach vorn und aussen gezogen, dass unmittelbar an der Iiuienfläche der 
Wunde der Ciliartheil der Retina beginnt. Die Theile .sind innig ver- 
wachsen und nach allen Seiten hin von einer Masse von Gelassen durch- 
zogen, welche Anastomosen sämmtlicher durch die Operation betroffenen 
Theile darstellen. Auch in das an der Innenseite der Descemetii nach 
vorn gewucherte Granulationsgewebe begeben sich Gefasso. 

Die geschlangelte und gequollene Descemetii liegt, an ihrem 
Schnittende hakenförmig in das Corneagewebe eingekrallt, zwischen 
diesem und dem Granulationsgewebe eingeschlossen. 

Die Sciera ist in ihren innersten Schichten hämorrhagisch infiltrirt 
und lassen sich die eingestreuten Hämatoidin-Krystalle in der Lamina 
fusca bis zum Opticuseintritt hin verfolgen. 

Fünfzehn Tage nach der Operation (pigmentloses 

Auge; injicirt). 

Die durch die Operation betroffenen Theile sind sämmtlich verheilt. 
Das Granulationsgewebe hat sich stark retrahirt und ist nur noch als 
lichte Zone um Iris und Corpus ciliare sichtbar. 

Die Wunde, welche ganz mit Epithel überkleidet ist, ist stark 
ektasirt. Unter der Epithelschicht befindet sich ein starkos Gefässnetz. 
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. Die eingeheilten Theile sind mit d«r Wundbedeckung (Granulations- 
gewebe und Epithel) so ausgezogen, dass sich die Iris an einzelnen 
Schnitten kaum noch als schmaler Streifen differenziren lässt (siehe 
Figur 5). Wo das Corpus ciliare eingeheilt ist, sind die Gefösse 
desselben ebenso in die Länge gezogen und verlaufen, statt in geschlän- 
gelter, in fast gerader Richtung nach vorn. 

Zweiundzwanzig Tage nach der Operation (pigmentirtes 

Auge; injicirt). 

In die Wunde ist Irisstumpf und Corpus ciliare eingeheilt und 
nur durch die hellere Grauulationsschicht von dem bedeckenden Gewebe 
getrennt. In alle die eingeheilten umgebenden Gewebspartieen sind 
zahlreiche Pigmentkömer eingebettet (siehe Figur 6). Sammtliche Theile 
sind durch Gefasse unter einander verbunden. 

Die Descemctii ist sehr bedeutend geschlangelt und zwischen 
Cornea und vascularisirtos Granulationsgewebe eingeschlossen. Ihr 
Schnittende ist nach aussen umgebogen und deutlich in's Corneagewebe 
eingekrallt. In der Cornea ist das Pigment ziemlich weit nach vom 
gerückt. Auch hinter der abgelösten Descemetii bestehen die schon 
früher beschriebenen Gefassverbindungen zwischen Sclera und Processus 
ciliaris. 

Achtundzwanzig Tage nach der Operation (pigmentloses 

Auge; injicirt). 

Es bieten sich keine neuen Veränderungen mehr dar. 



Die Ergebnisse der im Vorhergehenden mitgetheilton Untersuchungen 
sind nun folgende: 

A. Conjunctiva bulbi. 

Nach der Operation findet sich die Oberfläche der Conjunctiva 
stets gefaltet und eingeknickt, eine Veränderung, die erst zur Norm 
zurückkehrt, wenn sammtliche Entzündungserscheinungen in dem be- 
treffenden Organe geschwunden sind. Ihr Epithel ist es zum grössten 
Theil, welches die Ueberkleidung der Wunde übernimmt. Wenn ich 
auch in einem Falle eine bedeutendere Wucherung des Cornea-Epithels 
über die Wunde constatirte, so ist es doch in der Mehrzahl der Fälle 
nur das der Conjunctiva, welches über den ^H^undinhalt hinüberwuchert, 
bis es mit dem der Cornea verschmilzt. Und zwar wuchert ihm das 
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Cornea-Epithel stets eine kurze Strecke entgegen, welche jedoch nie ganz 
ein Drittheil der ganzen Wundfläche einnimmt. 

Diese Ueberwucherung der Wunde mit Epithel ist nach acht Tagen 
meist vollendet und es fiberzieht zu diesem Zeitpunkte wieder eine continuir- 
licho Epithelschicht Cornea, Wunde und ihren Inhalt, und Conjunctiva. 

Was nun die Veränderungen im Parenchym der Conjunctiva anlangt, 
80 zeigt dasselbe schon nach 3 Stunden eine sehr reichliche Füllung 
mit Wanderzellen. Seine Fasern sind aufgequollen und licht und das 
Gewebe macht vollständig den Eindruck, als sei es ödematds gelockert. 
Diese Verhältnisse schwinden erst nach Ablauf der ersten Woche. Doch 
lassen sich hier und da noch in der zweiten Woche nach der Operation 
einzelne Wanderzellen im Coigunctivalgewebe nachweisen. 

Ist die Operation am pigmentirten Auge vorgenommen, so ist das 
Gewebe der Conjunctiva ausserdem noch dicht erfüllt mit losgerissenen 
Pigmentmolekfilen. 

B. Die eingeheilten Theile: Iris und Ck>rpu8 ciliare. 

Wenn Iris oder Iris und Corpus ciliare in der Operationswunde 
liegen, so sind dieselben stets durch den intraoculären Druck stark nach 
aussen gedrängt, so dass der Prolapsns iridis das Niveau der Cornea 
oft um mehrere Millimeter überragt. Schon drei Stunden nach der 
Operation ist derselbe sowohl an seiner peripherischen, als an seiner 
centralen Seite mit einem dichten Belag von Zellen bedeckt, welche sich 
als Eiterzellen zu erkennen geben. 

Die Gefässe des eingelagerten Irisstumpfes, sowie die des Corpus 
ciliare sind offenbar (ebenfalls schon nach drei Stunden) im Zustande 
ausgesprochener Stauung. Dieselben sind ausgedehnt, prall gefüllt und 
das sie umgebende Gewebe ist an vielen Stellen hämorrhagisch infiltrirt. 
Es ist diese Stauung offenbar die Folge einer Einklemmung des in die 
Wunde eingelagerten Gewebes, welche theils durch den intraoculären 
Druck, theils durch die, in der unten zu beschreibenden Weise ver- 
änderten, corneoscleralen Wundränder hervorgebracht wird. 

Zwischen den einzelnen Gewebsfalten, besonders des Corpus ciliare, 
aber auch zwischen diesem und dem Irisstumpf findet sich stets ein 
faseriges, durchscheinendes, ein feines Netzwerk bildendes Fibringerinnsel, 
dessen Maschen dicht mit eingewanderten Zellen erfüllt sind. 

In Folge der Gefassstauung tritt in den ersten Tagen nach der 
Operation eine ödematöse Schwellung aller betheiligten Gewebspartieen 
ein, wodurch es oft geradezu- unmöglich wird, das Gewebe des Irisstumpfes 
von dengenigen des Corpus ciliare zu unterscheiden. 
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Diese eben geschilderten Veränderungen finden sich in den ersten 
drei Tagen nach der Operation ganz constant wieder. Sicher ist auch, 
dass in diesen Tagen schon eine Neubildung von Gefössen eintritt. Es 
gelang mir jedoch erst vom vierten Tage an, dieselben durch Injection 
deutlich sichtbar zu machen, da sie ihrer geringen Mächtigkeit halber 
in den früheren Tagen auch dem geringen angewandten Injectionsdruck 
Qoch nicht Stand hielten und jedesmal zerrissen. 

Am vierten Tage finden sich schon in allen durch die Operation 
getroffenen Theilen neue Oefösschen, zum Theil noch sehr dünnwandig 
und fast alle mit kolbigen Sprossen und Ausbuchtungen versehen, deren 
Anordnung sich so verhält, dass sich die entschiedene Tendenz zur 
Anastomosirung der verschiedenen Gefassgebiete schon hier beobachten 
lasst. Jedoch scheinen die Conjunctivalgefässe besonders geneigt und 
geeignet zur Neubildung von Gefassen, da von ihnen die grössten Aestchen 
auszuwachsen scheinen. 

Es finden sich aber nach acht Tagen schon so ausgebreitete Ana- 
stomosen zwischen sämmtlichen Theilen,. dass es, unmöglich ist, 
immer den Ausgangspunkt der neugebildeten Gefässe zu erkennen. 

Am vierten Tage tritt ausserdem sowohl zwischen den Falten der 
Grewebe, welche früher mit Fibrin ausgegossen waren, als auch auf der 
Oberfläche des Prolapsus iridis unter dem Eiterzellenbelag ein zartes 
Granulationsgewebe auf. Dasselbe scheint besonders in der Nähe der 
Geiasse zu wuchern und besteht aus grossen Spindelzellen, zwischen 
welchen spärlich Bundzellen eingestreut liegen. Es ist dies Gewebe in 
den ersten Tagen seines Auftretens sehr locker und durchscheinend. 
Allmälig verbindet os sämmüiche von der Operation berührte Theile 
und wuchert hier und da noch an der Innenseite der Descemetii gegen 
das Centrum der Cornea zu nach vom. Nach und nach wird es ganz 
von Gelassen durchzogen und consolidirt sich mehr und mehr, so dass 
es etwa am zwölften Tage als ein derbes fibrilläres Gewebe, ähnlich dem 
der Sclera, erscheint. 

Nach aussen hin wird es, wie schon oben näher besprochen, von 
dem sich neu bildenden Epithel überwuchert. In pigmentirten Augen 
ist es ebenso, wie die Conjunctiva bulbi dicht durchsetzt mit losgerissenen 
Pigmentmolekülen, die theils in grösseren, theils in kleineren Gruppen, 
theils einzeln zwischen seine Fasern eingestreut umherliegen. 

C. Die Bohnittränder der Cornea und Bolera. 

Der Wundrand der Cornea und das ihm zunächst gelegene Gornea- 
gewebe sind ebenfalls schon nach drei Stunden in deutlicher Weise 
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verändert. Das Gewebe ist ödematös gequollen und aufgelockert, so 
dasH es einen weit grösseren Dickendurchmesser besitzt, als dies in 
normalem Zustande der Fall ist. Ausserdem ist dasselbe in grossem 
Maasso erfQllt mit eingewanderten Zellen. 

Die fixen Hornhautkörperchen sind stark aufgebläht und sie sowohl 
als ihre Anastomosen in gewöhnlicher Färbung mit ammoniakalischer 
Carminlösung deutlich sichtbar. 

Der Wundrand der Sclera dagegen erscheint nicht aufgequollen 
und gelockert, jedoch erscheint in ihm eine ofk noch massenhaftere Ein- 
wanderung von Zellen als im comealen Wundrand. 

Die Aufblähung der Homhautkörperchen, welche so weit reicht, als 
macroscopisch eine Trübung der Cornea in der Nähe des Schnittes nach 
der Operation sichtbar wird, findet sich constant in den ersten Tagen, 
verschwindet jedoch nach fünf bis sechs Tagen nach der Operation mit 
der Einwanderung von Zellen. 

Fast regelmässig tritt Pannus in der Cornea auf, dessen Gefasse 
in der ersten Zeit meist nur in den oberflächlichen Schichten der Cornea 
verlaufen und ihren Ursprung nehmen von den Gefö«sen der Conjunctiva. 
Jedoch finden sich, wie oben gesagt, später so allseitige Anastomosen, 
dass nicht mehr festzustellen ist, ob sich nicht auch andere Gefässe an 
der Bildung dos Pannus, zumal der tiefer liegenden Crofässe desselben, 
betheiligen. Wann die Bildung des Pannus beginnt, ist aus den oben 
bereits angeführten Gründen ebensowenig gelungen nachzuweisen. Jeden- 
falls besteht er am vierten Tage schon in den oberflächlichen Schichten 
des cornealen Gewebes. 

Von besonderem Interesse ist hier noch die Einschwenmiung des 
Pigmentes. Dasselbe ist schon bestimmt sieben Stunden nach der 
Operation am cornealen Wundrand im Beginn der Safkkanälchen nach- 
zuweisen. In geringerem Grade ist dies auch am scleralen Wundrande 
der Fall. Und zwar liegen die losgerissenen Pigmentmoleküle offenbar 
nicht blos an der Mündung der Saftkanäle und Spalträume, sondern 
sind im Begriff, in dieselben eingeschwemmt zu werden. Diese Ein- 
schwemmung steigert sich in den ersten acht bis zwölf Tagen zusehends 
mit der Anzahl der Tage. Gegen Ende der zweiten Woche, hier und 
da auch noch später, scheinen jedoch die Pigmentmoleküle zum grössten 
Theile im Corneagewebe fixirt zu sein. 

D. Die DeBoemetii. 

Die Descemetii scheint an den der Operation folgenden Entzündungs- 
erscheinungen zunächst sich in der Weise zu betheiligen, dass sie auf- 
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fallend aufquillt, fast um das Doppelte ihres normalen Dickendurch- 
messers. Ausserdem zeigt sie stellenweise eine Wucherung des Endothels 
der vorderen Kammer. 

Eine andere constante Veränderung der Descemetii besteht darin, 
dass die beiden Schnittenden derselben sich nach aussen in die Wunde 
umbiegen. 

Dieses Umbiegen nach aussen, welches in vielen Fällen, namentlich 
in späterer Zeit, zu einem förmlichen Einkrallen der Descemetii in das 
Gewebe der Cornea wird (weniger der Sclera), scheint mir als Beweis 
angesehen werden zu dürfen, dass auch die Descemetii die Tendenz hat, 
sich nach aussen, d. h. centrifugal, zu rollen. Ich habe nun zwar nie 
eme Bollung an ihr gesehen, welche mehr als zwei Drittheile einer 
Schneckenwindung umfasst hätte ; jedoch scheint mir dadurch schon eine 
Tendenz zur UmroUung nach der betreffenden Seite erwiesen. Es ist 
dies um so bemerkenswerther, als sich unter meinen Präparaten eine 
Anzahl von Schnitten durch die Linsenkapsel vorfindet, an denen ganz 
unverkennbar eine AuswärtsroUnng, d. h. eine c«ntrifugale Rollnng der 
vorderen sowohl als auch der hinteren Linsenkapsel zu c^nstatiren ist. 

Die Linsenkapseln, denen durch Entfernung der Linse die Möglich- 
keit gegeben war, sich ihrer natürlichen Elasticität nach aufzurollen, 
rollten sich in sechs bis acht und noch mehr Schneckenwindungen 
centrifugal auf. Dass diese völlige ümrollung bei der Descemetii nicht 
eintreten kann, ist einfach dadurch erklärt, dass ihr das Gewebe der 
Cornea, noch mehr das festere der Sclera, mit denen sie fest verbunden 
ist, einen bedeutenden Widerstand leistet. 

Weiterhin schlängelt sich die Descemetii vom Wundrande der 
Cornea aus gewöhnlich in einer grossen Anzahl von Windungen ziemlich 
weit gegen das Corneacentrum zu. 

Wenn ich nun auch nie an menschlichen Augen eine Kollung der 
Glashäute gesehen habe, so scheint mir doch, dass die im Eaninchenange 
gefundenen Bilder füglich auf die Glashäute im menschlichen Auge 
übertragen werden können, da ja sowohl microchemisch, als histologisch 
die Identität der Glashäute nachgewiesen ist. ümbiegung nach aussen 
und Schlängelung der Descemetii in hohem Grade sind auch im mensch- 
lichen Auge nach Iridectomie nichts seltenes. 

An der scleralen Seite der Wunde ist die Descemetii fast regel- 
mässig mit dem Corpus ciliare nach vorn und aussen gezogen, oder 
aber da, wo sie in das Ligamentum pectinatum übergeht, von ihrem 
Ansatzpunkte an das Corpus ciliare und die Sclera losgerissen. Sie 
liegt dann entweder blos wellig gefaltet oder vollständig zusammenge- 
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klappt zwischen dem nach vorn gezogenen Corpus ciliare und der 
Sclera. Sie folgt in dieser Beziehung hier jedenfalls immer der direcien 
mechanischen Gewalt, ohne ihre eigene Elastidtät geltend machen zu 
können. Dies ist am so erklärlicher, als ihr ein fixer Punkt fehlt. 
In anderen Fällen ist sie sogar rechtwinklig von der Sclera, resp. Cornea 
ahgehohen. Diese verschiedenen Bilder sind hauptsächlich bedingt durch 
die Menge eines Blutextravasates, das sich ziemlich häufig gerade an 
dieser Stelle vorfindet. Dasselbe nimmt seinen Ursprung allem Anschein 
nach aus dem hinter dem Ligamentum pectinatum liegenden Fontana'schen 
Kanal, vielleicht betheiligen sich daran auch Aeste der in dieser Gegend 
die Sclera durchsetzenden Arteria ciliaris anterior. Das Extravasat 
dringt meist nicht blos hinter die Descemetii, sondern drängt ausser 
den Fasern des Ligamentum pectinatum oft auch noch die des Musculus 
ciliaris auseinander und dringt bis tief in das Corpus ciliare ein. In 
späteren Tagen findet sich an derselben Stelle beständig eine reichliche 
Gefössverbindung zwischen Sclera und Corpus ciliare, gerade da, wo 
die Arteria ciliaris anterior durch die Sclera zum Corpus ciliare resp. 
zur Iris zieht (siehe Figur 4, ebenso Figur 6). 

Diese Blutung, die ja wohl die Folge einer Zerreissung der ge- 
nannten Gewebe ist, hat vielleicht desswegen ein besonderes Interesse 
zu beanspruchen, weil sie Aufschluss Aber das Zustandekommen von 
eitrigen Panophthalmitiden nach Iridectomie geben dürfte. Ich meine 
hier ganz speciell diejenigen Fälle, in denen bei einem Auge der schlimme 
Ausgang in Panophthalmitis eintritt, während das andere regelrecht 
heilt, obgleich sie beide scheinbar unter ganz gleichen Verhältnissen 
und Vorbedingungen und zu gleicher Zeit an einem und demselben Indi- 
viduum operirt wurden. Es ist ja doch leicht begreifiich, dass eine 
8olch(> mechanisch intraoculär erzeugte Blutung den Anlass zu einem 
schlimmen Resultate abgeben kann, um so mehr, wenn man ihr Vor- 
handensein nicht ahnt. Sollte es sich jedoch ermöglichen, eine solche 
Blutung wahrzunehmen, oder doch sich mit Wahrscheinlichkeit auf eine 
solche schliessen lassen, so wäre os vielleicht rathsam, frühzeitig in 
dieser Gegend eine Punktion des Bulbus vorzunehmen und so das etwa 
vorhandene Blut zu entleeren. Es wird diese Behauptung noch ^ gestützt 
durch den schlimmen Ausgang nach Iridectomie, den ich an einem 
operirten Bulbus erhielt, welcher weiter unten beschrieben werden soll. 



Es bleibt nun noch übrig, eine Complication der Iriseinheilung zu be- 
sprechen, die ebenfalls hier und da eintritt, ich meine die Ektasie der Wunde. 
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Die Verhältnisse sind nämlich hier insofern alterirt, als durch den 
gesteigerten intraoculären Druck nicht allein die Wundbedeckung, sondern 
alle durch die Operation betroffenen Theile in einer Weise ausgedehnt 
werden, dass man die einzelnen Gebilde fast nicht mehr von einander 
unterscheiden kann. Die beifolgende Abbildung (siehe Figur 5) wird 
diesen Zustand etwas näher erläutern. 



III. Beschreibung eines an Panophthalmitis in Folge von 
Iridectomie zu Grund gegangenen Bulbus. 

(Hierin Figur 7.) 

In diesem Auge traten nach der Operation mehrere Nachblutungen 
auf, welche die vordere Kammer prall anfüllten und erst knrze Zeit 
vor der Enucleation des Bulbus resorbirt wurden. Letztere fand am 
achtundzwanzigsten Tage nach der Operation statt. 

Als die vordere Kammer wieder klare Flüssigkeit enthielt, zeigte 
sich, dass Iritis und hochgradige Pupillensperre vorhanden war. Die 
Cornea hatte ihre normale Wölbung verloren, es bestand Keratektasie. 
An ihrer Peripherie bestand ringsherum hochgradiger Pannus. Der 
Bulbus selbst war klein und phthisisch. 

Bei Durchschneidung des Bulbus stellte sicJi nun folgender macros- 
copische Befund heraus: 

Die Ck)mea, welche an der Corneoscleralwunde bedeutend gegen 
die Achse des Bulbus eingezogen erscheint, ist im Uebrigen bedeutend 
ausgebaucht, so dass der Durchschnitt der vorderen Kammer nicht ein 
Kreissegment, sondern eher ein unregelmässiges Vierecke mit abgerundeten 
Ecken darstellt. 

Die Iris ist wellig gewulstet und an Stelle der Pupille und des 
Coloboms mit den dahinter liegenden Gewebstheilen innig verwachsen. 
Gerade an Stelle der Pupille befindet sich eine blutig tingirte Masse. 
Hinter der Iris gegen -den Eintritt des Opticus zu liegt an Stelle der 
Linse eine breite Masse, weh^he macroscopisch nicht definirt werden 
kann. Auf der der Iridectomiewunde entgegengesetzten Seite befindet 
sich ein rundliches Gerinnsel, etwa halb so gross, wie die Linse, welches 
die Chorioidea bis Qber die Achse des Bulbus hinaus spitzwinklig einknickt 
und vor sich herdrängt. Das Gerinnsel selbst zeigt deutlich geschichteten 
Bau. Die auf solche Weise verdrängte Chorioidea berührt fast die der 
diametral gegenüberliegenden Seite und wird von derselben nur durch 
eine ganz dünne Gewebsschicht getrennt. Gerade an d e r Stelle inserirt 
sich auch ein vom Opticus herkommender Gewebsstrang, welcher, die 
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abgelöste Retina darstollend, rechts und links von sich grosse Höhlen 
znrücklässt, die zum Theil mit Gerinnsel erfüllt erscheinen. Von Glas- 
körper und Linse ist macroscopisch nichts mehr sichtbar. 
Die microscopische Untersuchung ergab nun Folgendes: 
Der Pannus ist sehr ausgedehnt und greift bis in die innersten 
Schichten der Cornea; jedoch reicht dersellje nach aussen weiter gegen 
das Gorneacentrum hin nach vorn, als in den inneren Partieen. In 
die Corneoscleralwunde ist die Conjunctiva und Musculatur 
hereingezogen und umschliessen diese Gebilde das fast unkenntlich ge- 
wordene Irisgewebe, sowie die zahlreichen Falten and Verschlingungen 
der hinteren Linsenkapsel nach aussen hin. Diese Gewebsmassen, welche 
durch neugebildetes Gewebe fest unter einander verlöthet sind, zeigen 
vielfoche Gefössanastomosen unter einander und mit den Gefässen des 
Pannus. Dazwischen liegen grosse Massen von Hämatoidinkrystallen, 
Ueberreste der resorbirten Blutungen. Das Corpus ciliare ist nur 
noch durch seine Gefi&ssanordnung zum Theil zu erkennen; ebenso ver- 
hält es sich mit dem der entgegengesetzten Seite, wo sich nur hier und 
da ein Gefass zur Choroidea und zur Iris verfolgen lasst. Die stark 
gewulstete Iris ist mächtig infiltrirt. In welligen Falten zieht sie sich 
napfkuchenförmig eingezogen von ihrer Insertionsstelle gegen das Centrum 
(die Pupille) hin. Die hinter ihr liegenden Massen stellen sich als die 
zahllosen Falten der vorderen und hinteren Linsenkapsel dar. Zwischen 
diesen Falten liegen theils noch deutlich erkennbare Linsenreste, theils 
ein derbes, festes Granulationsgewebe, welches in hohem Grade vascula- 
risirt erscheint. Auch hier ist überall Hämatoidin in grosser Menge 
eingestreut. Die Chorioidea ist an der genannten Stelle, an welcher sie 
von der Sclera losgelöst ist, scheinbar in ihre zwei Schichten getrennt, 
von denen die innere (Choriocapillaris?) innen, die äussere (Venae 
vorticosae?) nach aussen von dem oben genannten geschichteten Ge- 
rinnsel nach vom zieht. Während so die innere Schichte spitzwinklig 
gegen die Bulbusachse einspringt, folgt die äussere in ihrem ganzen 
Verlaufe der Sclera. Auch der diametral gegenüberliegende Theil der 
Choroidea ist durch ein lockeres, gefässhaltiges faseriges Gewebe aus 
seinem directen Contact mit der Sclera gebracht. In diesem Zwischen- 
gewebe befinden sich ebenfalls grosse Mengen von Hämatoidinkrystallen. 
Die Sei er a ist überall von einer weitaus grösseren Anzahl von Gefässen 
durchzogen, als dies normal der Fall ist. Sonst ist jedoch keine weitere 
Veränderung an ihr wahrzunehmen. Die beiden Blätter der abgelösten 
Retina sind mit ihren inneren Schichten fest verwachsen und es lassen 
sich in ihnen keine Nervenelemente mehr, sondern nur solche binde- 
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gewebiger Natur constatiren. Nach vorn geht der so gebildete, feste 
Strang in die derbe Gewebsmasse über, in welcher Chorioidea, Linsen- 
kapseln und Linsenreste innig verschmolzen erscheinen. . In der Mitte 
der beiden so veränderten Ketinablätter ziehen die Betinalgefösse nach 
vorn und verbinden sich in mannigfachen Formen mit den in jenem 
Gewebsconglomerate theils wohl neugebildeten, theils präexistirenden, 
sternförmig angeordneten Gelassen. Die Massen, welche die zwischen 
der abgelösten Betina und der Choroidea liegenden Höhlen theilweise 
ausfüllen, sind theils ein Fibringerinnsel, in welchem sich noch Glas- 
körperreste vorfinden, zum grössten Theil jedoch lassen sie sich in lauter 
lange spindelzellige Elemente zerfasern, welche, da sie mit den Müller 'sehen 
Stützfasern in innigem Zusammenhang stehen, wohl als Wucherungen 
derselben aufzufassen sind. 



Die Resorption der Linse einerseits und die daraus resultirende 
Faltung der Kapsel andrerseits wurde dadurch bedingt, dass die bei 
dem sehr peripher angelegten Schnitt vorgefallene Linse für Corpus 
vitreum gehalten und demgemäss abgekappt wurde. Doch würde dieser 
Umstand wohl das Zustandekommen so allseitig eintretender entzündlicher 
Erscheinungen, wie sie im Vorhergehenden geschildert sind, noch nicht 
genügend zu erklären im Stande sein. Ich bin desshalb sehr geneigt, 
dieselben als Folge der oben beschriebenen parenchymatösen Blutung 
aufzufassen, welche freilich in diesem Falle einen excessiv hohen Grad 
erreicht haben müsste. Jedoch werde ich in dieser Anschauung durch 
den Umstand sehr bestärkt, das sich noch überall die Spuren einer ausge- 
breiteten parenchymatösen Blutung vorfinden und andererseits die Schichten 
der Chorioidea in dem oben geschilderten Maasse von ihr auseinander 
gedrängt erscheinen. 



Erklärung der Abhildmigen auf Träfet XII und XI IL 

Fig. 1. Das Auge, dem dieser Schnitt augehört, wurde 3 Stunden nach der 
Operation enucleirt. Der Schnitt ist vom Ende der Corneoscieral- 
wunde. Die Descemetii und die innersten Lamellen der Cornea und 
Sclera gehen noch über den aus Iris, Corpus ciliare und blutig tin- 
girtem Gerinnsel bestehenden Wundinhalt hinweg. Sämmtliche Theile 
sind bereits mit Wanderzellen infiltrirt. Nach aussen ist der Wund- 
inhalt von einer Eiterzellschicht bedeckt; das Gewebe des Corpus 
ciliare ist hämorrhagisch infiltrirt. 
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Fig. 2. Das Auge, welchem vorliegender Schnitt entnommen ist, wurde 
12 Stunden nach der Operation exstirpirt. Der Wundinhalt und die 
Veränderungen der Gewebe sind dieselben, wie bei der vorhergehenden 
Figur. Am Corpus ciliare hängt die Zonula Zinnii mit der vorderen 
und hinteren Linsenkapsel. Letztere ist aufgerollt, in centrifugaler 
Richtung (siehe S. 246). 

Fig. 3. Vorliegende Figur betrifft ein 8 Tage nach der Operation heraus- 
genommenes Auge. In der Wunde liegt .dßr kolbig endende Iris- 
stumpf und Corpus ciliare, beide von neugebildetem Gewebe, das mit 
Pigmentkömem erfallt ist, bedeckt. Die geästelten nach vom und 
aussen gelegenen Linien sind Pannus und neugebildete Gefässe. Die 
Pigmentkömer sind in der Richtung der Saftkanäle in das Gewebe 
der Cornea eingeschwemmt. Die Descemetii ist geschlängelt und am 
Ende nach aussen umgebogen. 

Fig. 4. Das Auge, dem vorliegende Figur angehört, wurde 4 Tage nach 
der Operation enucleirt. Ausser den schon erwähnten Veränderungen 
sind hier besonders deutlich die (schwarzgezeichneten) Gef&sswuche- 
rungen in der Cornea, dem neugebildeten Gewebe und der Sclera 
(siehe Seite 248). 

Fig. 6. Dieses Auge wurde 15 Tage nach der Operation herausgenommen. 
Die Wunde sammt dem angeheilten Wundinhalt ist stark ektasirt, 
das Gewebe in der oben geschilderten Weise in die Länge ausge- 
zogen. 

Das Irisgewebe ist von dem neugebildeten nur durch eine schmale 
hellere Zone getrennt. Die schwarzen Linien sind Gefässe (siehe 
Seite 261). 

Fig. 6. Diese Figur ist aus einem Auge, an welchem der „abnorme** Hei- 
lungsvorgang beendet ist (22 Tage nach der Operation). Die Gewebs- 
veränderungen sind sämmtlich bereits früher geschildert. Besonders 
auffällig ist die Schlängelung und Auswärtsbiegung der Descemetii. 
Die Gefässe sind gestrichelt, die Pigmentkömer im neugebildeten 
Corneagewebe tixirt. 

Fig. 7. Die Erläuterung zu Figur 7 ist im Text gegeben (siehe Abthei- 
lung III, Seite 267). 
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Ein Fall von radimentärer Iris in beiden Augen. 
Ton Dr. Swan M. Bnrnett In Knoxrllle, Tennessee. 

(IUI 1 AbblldiinK.) 

Math. Luttorel, ein Toll blutneger, 30 Jahre alt, conBultine mich am 
15. AnguBt 1B71 seiner Augen wegen, welche, seiner Angabe nach, in hellem 
Sonnenlicht „geblendet" würden und schmerzten. 

Bei der Untersuchung fand ich weder EntsflndungsergcheiDungen vor, 
noch Reste früherer entiOndlicher Processe, welche als Ursache seines 
Leidens angesprochen werden konnten. Die Cornea wardurchsichtig; aber ein 
Blicli auf die tiefer liegenden Theile lies» sofort die Ursache seiner Be- 
schwerden erkennen. Die Iris existirte nur in rudimentärer Form. Hau 
konnte nur einen schmalen Streifen eines dunkelbraunen Gewebes unter- 
scheiden, welches indessen nicht einen gleichmSisBigen Ring bildete, sondern 
wie beistehende Figur zeigt, 
an manchen Stellen vollkom- 
mener schwand. Die Terbin- 
duDg zwischen diesen Stellen 
war geradlinig. Auf der vor- 
deren Linsenkapsel, ungefähr 
central gelegen, sah maneincn 
kleinen weissen, umschriebe- 
nen und ein wenig erhabenen 
Fleck. Die Linse splbst war 
ungetrQbt. Der Augenhinter- 
gmnd erschien normal, doch 
waren die Venen etwas breiter 
und mehr geechlfti^elt als 
gewöhnlich. 

Der Befund auf dem '''«• ^■ 

anderen Auge war im WesentKchen derselbe. 

Da der Patient nicht lesen konnte, so war mir's nicht möglich, seine 
Sehschärfe genau zu bestimmen; er konnte indessen bei nicht sehr hellem 
Lichte kleine Gegenstände gut unterscheiden; seine in derselben Weise ge- 
prüfte Accommodation schien gnt zu sein. Die Untersuchung mit dem 
Ophtha Im oscope erwies Kmmetropie. Andere Abnormitäten in der Kürper- 
liitdung des Patienten waren nicht vorhanden. 



hollkund«, IV, a. 
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7. 

Ein Fall von Lenticonas aus der Praxis des Dr. C. B. Agnew. 

Mitirefheilt ron Dr. D. Webster in New-Tork^« 

(Hit 9 Abbildungen.) 

James K. W., 24 Jahre alt, ans New-Tork, consnltirte uns am 
5. December 1874 seiner Angen wegen. Er gab an, dass er in früherer 
Zeit, ebenso wie auch jetzt, stets einen leichten Grad von Strab. diver- 
gens und ein sehr schwaches Sehvermögen gehabt habe; wiederholt habe 
er sich verschiedenen Beschäftigungen gewidmet, habe aber dieselben 
wegen der unvollkommenen Sehkraft wieder aufgeben müssen. Er war 
von einem Optiker zum andern gegangen, hatte aber bei keinem Brillen 
gefunden, die sein Sehen verbesserten. 

Durch die Untersuchung stellte sich heraus, dass er bei einem Maxi- 
malabstand von 3'' mit dem rechten Auge sowohl als mit dem linken 
Jaeg. Nr. 1 gleich gut lesen konnte und dass er dieselbe Schrift bei der 
grösstmöglichsten Annäherung las. Für die Entfernung ergab sich: 

B. S = zrTTTri mit — -z-rr- 8 : S = 



200 * Vli 200 

L. S = i^;mit-^8C~ic(aiisl3B0):S= ^^ 



200' 2 ^ j^^v«.^«. « ,.^ j^^ 

Beim Lesen wurde sein Sehveimögen durch Gläser nicht verbessert. 

Nachdem Atropin (gr. IV ad 3j) eingeträufelt und die Pupillen 
vollkommen erweitert worden waren, wurde die Sehschärfe und Befraction 
wiederum geprüft und folgender Befund festgestellt: 

u Q 15 ... 1 Q 20 
B. S2^;mit+j^s:S = ^ 

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel sowohl, als mit schiefer 
Beleuchtung boten beide Augen dasselbe Bild dar. 

Das bei Beleuchtung mit dem Ophthalmoscop Entworfene Bild war 
auffallend denjenigen ähnlich, welches sich bei beschränktem Keratoconns 
darbietet. Der mittlere Theil der Pupille erschien mit concentrischen 
Kreisen versehen und hatte bei einer gewissen Beleuchtung das Aussehen 



•) Deutsch von Dr. R. Geh s er, New-York. 
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eines OeltrOpfchens. Docb ein Blick bei schiefer Beleochtung war ^- 
nü^end, die normale Form der Cornea zu erkennen. 

Liess man mittelst des Ophihalmoscope in einer Entfernung Ton 
ca. 12" Licht in's Auge fallen, so sah man zu gleicher Zeit zwei Bilder 
des Angenhintergrnndes. (Siehe Pig, 3.) Im kreisförmigen centralen 
Theilder PupiUe zeig- 
ten sich BlutgefSsse, 
die an der Peripherie 
des Kreises plötzlich 
abgeh rochen erschie- 
nen und audemtheilB 
sah man im pertphe-. 
ren Theile, welcher 
den centralen wie ein 
breiter Bing umgab, 
Blutgefässe, die in 
gleidier Weise an 
der inneren Grenz- 
linie des Binges abge- 
schnitten erschienen. 

Der Durchmesser des "B' '■ 

mittleren centralen Theiles war ungefähr der Breite des Bingee gleich. Der 
Beobachter konnte bei Bewegung seines Eopfea von der einen zur anderen 
Seite deutlich wahrnehmen, dass die Blntge&se im peripheren Theile sich 
in derselben, die im centralen Theile dagegen in der entgegengesetzten Kicb- 
tong bew^ten, eine Erscheinung, die sich blos dadurch erklären liess, 
dasa der centrale Theil des Auges myopisch, der periphere hyperopisch war. 
Die im mittleren Theile gesehenen Blntgefüaae gehörten einem vor dem Auge 
entworfenen, umgekehrten, reellen Bilde an, während die peripherischen 
im virtuellen aufrechten Bilde gesehen wurden, also eine positive Parall- 
aie in Bezug auf den Pupillenrand zeigen musstcn. Bei einer Annähe- 
rung an's Ange bis auf '/>" konnte der Hintergrund ziemlich genau mit 
Vi concav oder 'jio convex erkannt werden, je nachdem der Beobachter 
durch den centralen oder peripheren Theil der Pupille blickte. 

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde konnte man an den 
retinalen Blot^fössen Diplopie sowohl in horizontaler als verticaler 
Richtung sehr deutlich wahmebinen und auch hier konnte die paniUaktische 
Verschiebung leicht durch geringe Bewegungen des beobachtenden Auges 
oder der Objectivlinse hervorgerufen werden. 

Die anatomische Ursache dieser merkwQrdigen Erscheinungen in der 

18» 
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Refraction der Augen warde bei der üntersachnng mit schief einfaUen- 
dem Licht offenbar. Sah man bei scliiefer Belenchtnng seitlich dorch die 
vordere Kammer, so konnte man deutlich die im Centrnm sich kegelfSrmig 
vorwölbende Linse er- 
kennen. Fig. 4 zeigt 
die Form der vorderen 
Linsenoberflfiche mög- 
lichst genau. In üeber- 
cinstimmung mit dem 
ähnlichen Befunde an 
der Hornhaut haben 
wir diesen Zustand drr 
Linse Lenticonus ge- 
nannt. Ee ist noch hin- 
zuinfflgen, dass eine 
geringe Cataracta po- 
lar, poster. vorhanden, 
pig.*. sowie dasB die ganze 

hint«re Linsenkapsel mit punktßrmigen Opacitfiten, die vom hinteren 
Pole ausstrahlten, besetzt war. Die Papillen warnn etwas weisser als im 
normalen Zustande und ansspfdem schienen leichte, wahrscheinlich ange- 
borene Verändernngen in der Retina vorhanden zu sein. 



Ein durch din Hornhant und Pupille in die Linse einge- 
drungenes Eiaenstöckchen 5 Monate spater mit der 
Cataraet erfolgreich extrahirt. 

Ton Dr. A. Burkan In San Francisco. 

H. E, Horgan, geboren im Staate Massachusets, 33 Jahre alt, unver' 
heirathet, Ilnfachniied von ProfesBioD, hat sich immer guter Oesiindheit und 
guten Sehvermögens erfreut. Er oblag Bcincm Geschäft im Mutend istricte 
Ophir des Territoriums Utah, unr) bcnrbcitete eines Tages kalten Stahl — 
das Ende einer zur Minenarbeil verwendeten Picke — mit einem Hammer, 
als plötzlich ein scharfer Gegenstand mit icrosser Kraft an sein linkes 
Ai^e fuhr nud in diesem einen momeutanen heftigen Schmerz verursachte. 
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Er Bchloss sofort sein rechtes Auge in der Erwartung, „Blut aus dem 
verletzten Auge fliessen zu sehen'* — fand sich jedoch in dieser Voraus- 
setzung angenehm enttäuscht — wusch das Auge mit kaltem Wasser, und 
da dasselbe sich nun ganz wohl fühlte, weder geröthet, noch in seinem 
Sehvermögen irgendwie beeinträchtigt zu sein schien, setzte der Patient 
seine Arbeit den ganzen Tag über fort (die Verletzung hatte um 10 Uhr 
Vormittags stattgefunden) und schlief in der darauffolgenden Nacht ziemlich 
gut. Am nächsten Morgen fand der Patient, ein vernünftiger nüchterner 
Mann, sein Auge ganz schmerzfrei, fast gar nicht geröthet, nur ein weniges 
empfindlich und von normalem Sehvermögen; dessenungeachtet war er 
bange, dass ein Stahlsplitter von der Picke abgesprungen und in sein linkes 
Auge eingedrungen sei; er consultirte desshalb einen in der Nachbarschaft 
practicirenden Arzt, der keinen fremden Körper in dem Auge entdecken 
konnte und ein einfaches Augenwasser verschrieb. An diesem Tage — es 
war ein Sonntag — gönnte Patient seinem Auge Ruhe, und ging am näch- 
sten Morgen, da das Auge durchaus nicht mehr empfindlich war und sich 
in jeder Beziehung wohl fühlte, wieder an die Arbeit. -> Er setzte diese 
während 5 Wochen fort, bis er ganz zufällig beim Zeitungslesen wahrnahm, 
dass er mit dem linken Auge gewöhnlichen Druck nicht mehr zu lesen im 
Stande sei. Er kam daher sofort nach San Francisco — eine Reise von 
über 1000 englischen Meilen — und consultirte mich ungefähr 6 Wochen, 
nachdem der Unfall stattgefunden hatte, wobei ich den folgenden interes- 
santen Befund seines linken Auges constatirte. 

Status praesens. Das linke Auge hat ein normales Aussehen und 
wird nach allen Richtungen hin gut bewegt. Lider und Coi^'unctiva normal. 
Auf den ersten Blick lässt auch die Cornea nichts Abnormes erkennen, bei 
genauerer Besichtigung jedoch ist eine dünne grauliche Trübung, etwa eine 
halbe Linie unterhalb des Gentrums der Hornhaut im verticalen Meridian, 
von der Grösse eines Stecknadelkopfes wahrzunehmen. Die Trübung ist 
an ihrer äusseren Oberfläche glatt, und dringt in die Tiefe des Horn- 
hautgewebes ein. Die vordere Kammer ist von normaler Tiefe, das 
Kammerwasser klar, die Iris reagirt prompt auf Licht, und lässt keine 
Spur einer vorhergegangenen Entzündung oder Verletzung erkennen, die 
Pupille ist rund, und schwarz von Farbe. Der intraoculäre Druck scheint 
normal zu sein, das Gesichtsfeld nicht beeinträchtigt. S = 15 : 70. Gläser 
verbessern nicht. — Bei seitlicher Beleuchtung sieht man die Hornhaut- 
narbe durch die ganze Dicke des Homhautgewebes dringen; gegenüber 
von der Hornhautnarbe, ungeföhr in der Gegend des vorderen Linsenpoles, 
ist eine stecknadelkopfgrosse Wunde in der Kapsel ersichtlich, die mit einer 
dünnen Schicht einer grauweisslichen Substanz ausgefüllt ist; bei Concen- 
tration des Lichtes auf die Linsensubstanz selbst ist ein Fremdkörper in 
dem oberen und äusseren Quadranten der hinteren Gorticalschicht deutlich 
sichtbar. — Dieser Fremdkörper — unschwer als Stahlsplitter zu diagnosti- 
ciren ~ reflectirt das Licht sehr stark, ist hellglänzend, dreieckig mit nach 
hinten und oben gerichteter Spitze, und anscheinend von der Grösse einer 
gewöhnlichen Goldfederspitze. — 

Die ophthahnoBcopische Untersuchung ergibt, dass die Comealnarbe, 
Kapselwonde und Fremdkörper in einer Linie liegen, welche sich, nahe dem 
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Centrum der Cornea beginnend, durch die Pupille und Kapselwunde in den 
hinteren Theil der Linse erstreckt. Traumatische Cataraci hatte bereits 
in den Linsenfasern der hinteren Corticalschicht sich zu bilden begonnen, 
doch der Linsenkern, die vorderen Cortical schichten und die vordere Kap- 
sel — mit Ausnahme der Kapsel wunde — waren noch ganz durchsichtig 
und ermöglichten die ophthalmoscopische Untersuchung des Augenhinter- 
grundes und des Ölaskörpers, welche sich als normal erwiesen. 

Diagnose. Offenbar war ein kleiner und sehr scharfer Stahl- 
splitter von der Picke abgesprungen, hatte die Cornea perforirt und war 
durch die vordere Kammer und Pupille hindurch in der Gegend des 
vorderen Linsenpoles in den Linsenkörper gedrungen, noch eine Strecke 
weit in demselben fortgeschritten und endlich in dem hinteren und oberen 
Theile der Linse stecken geblieben — ein Weg, der durch die Hom- 
hautnarbe und Kapselwunde klar genug angezeigt erschien. 

In Folge der Kleinheit des Stahlsplitters und wahrscheinlicher Weise 
auch in Folge der grossen Kraft, mit welcher derselbe die Hornhaut und 
Kapsel durchdrang, hatten sich Corneal- und Kapselwunde wieder dircct 
hinter dem tiefer in den Linsenkörper vordringenden Fremdkörper ge- 
schlossen, und es ist zweifelhaft, ob auch nur ein Theil des Kammerwassers 
durch die Hornhautwunde nach aussen abgeflossen, fernerhin wahrschein- 
lich, dass das Kammerwasser entweder gar nicht oder nur in sehr be- 
schränktem Maasse mit den Linsenfasern in Contact gekommen war — 
eine Voraussetzung, die durch das sehr langsame Fortschreiten der Cataract 
einigermaassen gerechtfertigt zu sein scheint (möglicherweise war das 
Vordringen des Stahlsplitters durch die Linse und sein Aufenthalt in 
derselben schon an und für sich genügende Veranlassung fQr die Ent- 
wickelung der Linsentrübung?!). — Nur durch die Kleinheit des Fremd- 
körpers wird es fernerhin erklärlich, dass dieser sehien Weg durch die 
Mitte der Pupille nehmen konnte, ohne die Iris irgendwie zu verletzen. 
Der Stahlsplitter hatte so, zum Glück für den Patienten, die directeste 
und sicherste Route in die Linse genommen, und sein Verweilen in der- 
selben verursachte weder Schmerz noch irgendwelche entzündliche Er- 
scheinungen. So konnte der Patient ohne Kenntniss von der Anwesen- 
heit eines Fremdkörpers in seinem Auge mehrere Wochen lang mit seiner 
Arbeit fortfahren und sein Auge gebrauchen. 

Da ich nie zuvor einen ähnlichen Fall gesehen hatte, ersuchte ich den 
Patienten, gelegentlich vorzusprechen und mich sein Auge untersuchen zu 
lassen; und da ich durch wiederholte Untersuchungen mir die Ueberzeugung 
verschaffte, dass der Stahlsplitter fest in den hinteren Theil der Linse ein- 
gebettet sei, und wohl nicht in den Glaskörper fallen würde, veranlasst 
fernerhin durch die Abwesenheit von Schmerz und Entzündungserscheinuu- 
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gen, gab ich dem Patienten den Bath, vorläufig Nichts für das Auge zu 
thon, sondern zu warten, bis die Trabung sich Aber die ganze Linse er- 
streckt haben würde. — Von Zeit zu Zeit sah ich ihn und er hatte wenig 
Lust, so lange sein Auge sich noch massigen Sehvermögens erfreute, irgend 
eine Operation daran vornehmen zu lassen. — Die vor dem fremden Körper 
befindlichen Linsenfasem fingen an sich zu trüben, das Sehvermögen des 
Auges nahm dementsprechend immer mehr ab, und 4 Monate nachdem ich 
den Patienten zum erstenmale gesehen hatte (5 Monate nach geschehenem 
Unfälle), stellte sich der Patient mir wieder vor. — Die Linse war ganz 
getrübt, der Fremdkörper nicht mehr erkenntlich, das Auge gänzlich frei 
von Irritation, das Sehfeld normal; dei* Patient konnte nur noch Bewegungen 
der Hand dicht vor seinem Auge erkennen, und wünschte dringend die 
Yollführung einer Operation behufs Entfernung des Stahlsplitters aus dem 
Auge und Wiederherstellung des Sehvermögens. — 

Therapie. Ich entschied mich für v. Gräfe 's modificirte Linear- 
extraction, und Entfernung der cataractösen Linse in ihrer Kapsel — als 
diejenige Procedur, welche die Entfernung des Fremdkörpers aus dem Auge 
und Herstellung des Sehvermögens in dem verletzten Auge am wahrschein- 
lichsten in Aussicht stellte. Der Patient wurde in tiefe Ghloroformnar- 
cose gebracht, der Schnitt an der oberen Gomeasderalgrenze angelegt und 
ein ziemlich grosser Gonjunctivallappen gebildet; ein beträchtliches Stück 
der Iris, das in die Wunde vorgefallen war, wurde excidirt, und ich hatte 
gerade den Critchett'schen Löffel in die Scleralwunde eingeführt, mit der 
Absicht, denselben zwischen hintere Linsenfläche und Glaskörper einzuführen, 
um die Linse und den in derselben eingekapselten Stahlsplitter mit der 
Linsenkapsel zu entfernen, als die durch das Eindringen des Fremdkörpers 
in die Linse gesetzte Wunde der Linsenkapsel platzte, sich bedeutend ver- 
grösserte, und die weiche Linsenmasse zur Wunde heraustrat und den 
wegen seiner dunkelgrauen Farbe inmitten beweglicher Linsensubstanz leicht 
erkennbaren Fremdkörper mit sich führte. Es erfolgte weder Bluterguss 
in die vordere Kammer, noch Verlust der Glaskörper, und da die Pupille 
ganz schwarz war, adaptirte ich den Gonjunctivallappen aufs sorgfältigste 
und verband beide Augen. Das Auge erholte sich von dem operativen 
Eingriff sehr rasch und lieferte in Bezug auf Sehvermögen ein gewiss 
ganz befriedigendes Resultat. Das Auge war ganz schmerz- und entzün- 
dungsfrei, 48 Stunden nach der Operation schien die Wunde gänzlich ge- 
heilt — die Pupille schwarz, Patient zählte prompt Finger in 4' Distanz. 
— 2 Wochen später konnte ich ihn als geheilt entlassen. S == ^Vm out 
+ V« ; JÄger Nr. 1 wurde mit + Vi fliessend in 8"— 10" gelesen. Der kleine 
Stahlsplitter war dunkelgrün und primatisch, wog 0,0006 Gramm, war un- 
gefähr 2 Millimeter hoch und 1 Millimeter breit Der Patient war mit dem 
Resultate der Operation wohl zufrieden und ist seither nach dem Terri- 
torium Utah zurückgekehrt, um seiner Beschäftigung als Hufschmied wieder 
nachzugehen. 



268 J. Hirschberg: Zur GesichtsfeldmesBuiig. 

9. 

Zur Gesichtsfeldmessung. 

Yon J«. Hirschberg. 

(Nach einem Vortrag im physiologischen Verein zu Berlin.) 

A. V. Gräfe, welcher zuerst die Wichtigkeit der Gesichtsfeld- 
mossuiig für Diagnose und Prognose der Augenkrankheiten nachgewiesen, 
bediente sich dazu bekanntermaassen einer grossen schwarzen Tafel, deren 
Centrum das zu untersuchende Auge von einer bestimmten Entfernung, 
z. B. von 12 ", aus mit dagegen senkrechter Geeich tslinie zu fixiren 
hatte, während der TJntersucher ein bewegliches Gesichtsobject, z. B. 
eine weisse Kugel an einem schwarzen Stabe, in allen Richtungen vom 
Rande der Tafel gegen ihre Mitte vorbowegto und so die Grenzen des 
Gesichtsfeldes ermitteltete resp. direct aufzeichnete. Vor einigen Jahren 
hat Prof. Förster dieser Untersuchung einen neuen Aufschwung ge- 
geben durch sein Perimeter; dies ißt bekanntlich ein graduirter Halb- 
kreisbogeu, der, um seinen Scheitel (Pol) drehbar, jede beliebige Neigung 
gegen den Horizont annehmen kann und in dessen Krumraungsraittel- 
punkt dem zu untersuchenden Auge eine feste Stellung und ein festes 
Fixationsobject am Pol angewiesen wird, während durch eine kleine 
weisse Scheibe, an dem Kreisbogen verschieblich, die Grenzen des Ge- 
sichtsfeldes bestimmt werden. Nachdem das Perimeter Eingang in die 
Praxis gewonnen, entstand vielfach die irrige Meinung, als seien 
die Messungen au der Tafel im Princip weniger genau. 
Dem ist aber nicht so. Allerdings ist das Gesichtsfeld eines Auges als 
Projection der lichtempfindenden Netzhautausdehnung durch den Knoten- 
punkt nach aussen an sich eine Winkelgrösse ; dasselbe stellt ein Stück 
von der Oberfläche einer Kugel mit beliebig gewähltem Radius dar, das 
zu der gesammten Kugeloberfläche ein festes Verhältniss der Lage und 
Grösse besitzt und am einfachsten gemessen wird durch alle die ebenen 
Winkel, welche ihre Scheitel im Knotenpunkt des Auges (Centrum der 
Gesichtsfeldkugel) haben und in jedem beliebigen Meridian mit ihren Schen- 
keln die Grenzen jenes Kugeloberflächenstückes berühren. Die Messung mit 
dem Perimeter liefert diese Winkel direct. Die Messung an der Tafel 
ergibt aber Lineargrössen, welche jenen Winkeln genau proportional sind. 
Sei durch Perimetrie < ß (z. B. = 40®) vertical nach oben von der 
Fixationslinie gefanden, so ist die entsprechende lineare Grösse, welche 
man bei der Messung an der Tafel findet: 

P = e tang ß, 
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wo e die während des Versuches constante Entfernung zwischen Knoten- 
punkt des Auges und Centrum der Tafel bedeutet. 

Der einzige TJebelstand bei der Tafel ist der, dass das Gesichtsfeld 
eines normalen Auges um circa 90® nach aussen reicht; da tang 90® 
= 00 , so kann nach dieser Richtung hin die Grösse der Tafel nicht 
ausreichen. Dagegen ist sie für viele Fälle von beschränktem Gesichts- 
feld oder umschriebenen Defecten genügend und sehr bequem. Nur 
muss man, wie bei dem Perimeter, und durch eine analoge Vorrichtung, 
für Immobilisirung des untersuchten Auges sorgen und vorher wissen, 
welchen Winkelgrössen die gefundenen Lineargrössen entsprechen. In der 
folgenden Tabelle bezieht sich die erste und vierte Columno auf e = 10 Zoll, 
die dritte und sechste auf e = 12 Zoll. (Bei 6*' ist die Messung ungenau.) 



pl" 


ß' 


1 


Pi" 


P^ 


Pt" 


0,875 


5 


1,050 


10,000 


45 


12,000 


1,763 


10 


2,116 


11,918 


50 


14,306 


2,679 


15 


3,217 


14,281 


55 


17,137 


3,640 


20 


4,368 


17,321 


60 


20,785 


4,663 


25 


5,596 


21,445 


65 


25,744 


5,774 


30 


6,938 ■ 


27,475 


70 


32,970 


7,002 


35 


8,402 


37,321 


75 


44,785 


8,391 


40 


10,069 


56,713 


80 


68,056 



Eine quadratische Tafel von 2' Seitenlänge oder 4D' Flächen- 
inhalt, wie ich sie benutze, ist für e=12", bis zum 45sten Grade aus- 
reichend. Dieselbe wird zweckmässiger Weise nach Anleitung der Fig. 5 
eingetheilt: für 1 Mm. der Figur ist 1 Zoll 
der Tafel zu nehmen. Dem gleichen Zuwachs 
von 10® entsprechen nach der Peripherie 
immer grössere lineare Incremente, da bei 
wachsendem Winkel die Tangente schneller 
wächst als der Winkel. 

Ganz erschöpfend kann man die Gesichts- 
feldmessung mit dem Perimeter ausführen. 
Wählt man das von Scherk*), welches I 

eine wirkliche Halbkugel von Blech darstellt, p^^ ^ 
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Wenn mau dasselbe einem hoben, hellen Fenster gegenüber aufstellt, 
ist genügend Licht vorhanden, die Untersuchung sehr bequem. — Zu der (so 
wichtigen) Untersuchung bei künstlichem Licht braucht man zwei seitUchQ 
Lichtquellen oder eine verschiebliche. 
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die auf ihrer Innenseite von 10 zn 10^ dnrch Parallelkreise und von 30 zu 
30^ durch Meridiane vom Pol aus getheilt ist, deren Gentrum das immobili- 
sirte Auge, deren Pol das feste Fixirobject einnimmt, und verzeichnet direct 
auf dem Instrument mit Kreide die gefundenen Grenzen des Gesichtsfeldes, 
so entsteht die Frage, wie man diese sphärische Figur auf die Ebene des 
Papiers, dem wir unsere Beobachtungen anvertrauen, übertragen sollen. 
Gewöhnlich hat man vom Fixirpunkt aus die Meridiane als speichenförmig 
ausstrahlende gerade Linien mit den entsprechenden Neigungswinkeln, die 
Parallelkreise aber durch concentrische Kreise um denselben Fixirpunkt mit 
regelmässig proportional der Gradzahl wachsendem Halbmesser dargestellt, 
so dass der Radius des Parallelkreises von 10^ Poldistanz die Hälfte 
beträgt des von 20 o, i/s des von 30 ^ V« des von 60 » u. s. f. Offenbar 
denken wir uns die Ebene der Zeichnung (des Papiers), welchen Maass- 
stab der Verkleinerung wir auch schliesslich wählen, immer senkrecht 
zur Gesichtslinie durch den Fixirpunkt gelegt, wie in Fig. 6, wo A den 
Knotenpunkt des Auges, B den Fixirpunkt, also AB den Badius e des 
Perimeterhalbkreises CBD darstellt. Man sieht aber sofort, dass gleiche 
Bogengrössen, in gewöhnlicher Weise senkrecht auf die Berührungslinie 
EF projicirt, nicht gleiche Lineargrössen ergeben ^). Es müssen, wenn 
wir das Gesichtsfeld von der Kugelfläche durch senkrechte Projection auf 
die Ebene des Papieres übertragen, die Radien der Parallel- 
kreise nicht proportional den Gradzahlen*), sondern 
proportional den Sinus derselben sein: wie dies in Fig. 7 
verzeichnet ist. Hier habe ich mich, nach Scher k 's Perimeter, auf 12 
Meridiane, also 12 Speichen beschränkt; die Endpunkte derselben wer- 
den mit römischen Ziffern bezeichnet, in derselben Reihen- 



Das Bogenstück BK ergibt BG, das Bogenstück LM = BE ergibt 
HJ; BG ist bedeateud grösser als HJ. Es sei cd die Projection eines be- 
liebigen kleinen Bogenstücks a b, so ist cd = ab . cos (ab, cd) = ab. cos amc, 
allgemein 1) dp = db.cos /?, wenn db ein kleines Bogenstück, ß seinen 
Neigungswinkel gegen die Pol-Tangente und dp seine senkrechte Projection 
bedeutet. Da nun in dem Quadranten von B bis D, wie leicht ersichtlich, 
ß von 0" bis 90' regelmässig zunimmt, also cos ß von 1 bis regelmässig 
abnimmt, so muss die Projection desselben Quadranttheiles, z. B. des Bogen- 
stOckes von 1^ Länge, vom Fixirpunkt an gegen die Grenze des Gesichts- 
feldes stetig abnehmen. Aus 1) folgt d p = e . cos /9 . d;9, also ist die ganze 
Projection (z. B. Bd) p = e sm /9, wie auch sofort einleuchtet, wenn man 
bg 4t= Bd construirt. 

') Dies ist auch von Snellen und Landolt (Handbuch von A. Gräfe 
undSämisch) hervorgehoben worden. Ygl. Dor, Arch. f. 0. XIX, 8, pag. 819; 
Masselon, Annales d'Ocul. 73, pag. 150 u. Schön, Gesichtsf. p. 56. 
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folge wie die Ziffern einer Uhr. Dies ist für die Begistrirung 
ausserordentlich bequem. Ich verzeichne z. B. von einem Patienten, der 
an Retinitis dextra gelitten hat: 

23. December 1874. Gf. R. 55, 80, 85, 85, 70, 62 

65, 60, 55, 60, 45, 50». 

Hierbei stehen auch die beiden zu einer geraden Linie sich ergän- 
zenden Radien untereinander, so dass durch Addition sofort die Ge- 
sammtausdehnung des Gesichtsfeldes nach jeder der 6 Hauptrichtungen 
erkannt wird. Ebenso leicht und sicher kann man ferner einen um- 
schriebenen Gesichtsfelddefect ^) bezeichnen, sobald man die einmal gewählte 
Reihenfolge der Radien innehält. Bei einem Patienten mit gewöhnlichem 
Skotoma centrale nervosum habe ich 

Gf. L. 56, 65, 55, 43, 56, 65 
60, 90, 90, 70, 55, 58 ». 

Skot. c. 10, 8, 3, 6, 7, 8 
9, 20, 20, 20, 20, 20 » 

Wer viele Patienten untersucht, wird es bald bequemer finden, für 
die weitere Buchung der einmal gezeichneten Gesichtsfelder und in 
gewöhnlichen Fällen von vorn herein sich auf diese Zahlenaufzeichnungen 
zu beschränken. 

Natürlich hat bei dieser Schematisir ung Radius III für das rechte 
Auge dieselbe Bedeutung wie IX für das linke u. s. f. 

Wie man auch die gemessenen Gesichtsfelder verzeichne, jedenfalls 
ist der Unterschied zu berücksichtigen (s. Fig. 6) zwischen der cen- 
tralen (radialen) Projection BF und zwischen der orthographi- 
schen (senkrechten) Projection Bd des nämlichen Bogens von ^ 
Graden (Bb) auf dieselbe Tangente EF. BF ist proportional tang {i, Bb 
ist proportional sin ß. Die centrale Projection erhält man direct bei 
der Campimetrie ; bei der Perimetrie ist zur Verzeichnung des Resultates 
im Allgemeinen die orthographische Projection vorzuziehen. 

Vom blinden Fleck aus zu messen, ist weniger zweckmässig mit 
Rücksicht auf die Hemianopsien. 



1) Falls derselbe nicht allzu klein und nicht ausschliesslich oder vor- 
wiegend zwischen zwei der XII Radien liegt. 

Berlin, Dezember 1874. 
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10. 

Ueber Blickfeldraessung. 

Ton J. Hirschberg, 

(Nach einem Vortrag im physiologischen Verein zu Berlin.) 

Dieselben elementaren Sätze, welche zur Bestimmung des mono- 
colaren Gesichtsfeldes dienen, können auch zu einer einfachen Schema- 
tisirung der Verhältnisse des binocularen Blickfeldes benutzt werden, so 
dass man einen sicheren Maassstab gewinnt, um in denjenigen Fällen 
von Strabismus, wo beide Augen sohtflchtig sind und gemeinschaftlicher 
Sehakt existirt oder doch hervorgerufen werden kann, die Zustände des- 
selben Patienten zu verschiedenen Zeiten — vor und nach der Operation 
— sowie auch die Zustände verschiedener Individuen auf eine einfache 
Weise objectiv vergleichen zu können. Um in den genannten Fällen, wo die 
Behandlung des Schielens sich über die rein kosmetischen Zwecke empor 
zu der Würde einer auf physiologischen Principien begründeten Badical- 
cnr zu erheben hat, die Correction der Diplopie durch Operation, Brillen- 
wahl und Gymnastik richtig dosiren zu lernen, ist es nothwendig, die 
mechanischen Verhältnisse der Augenstellungen fQr die Fixation jedes 
Blickfeldpunktes zu kennen und bequem zu überschauen. Ohne eines 
neuen Messinstrumentes zu bedürfen, kann man durch einige einfache 
einmalige Ausmessungen im Untersuchungszimmer schon recht befrie- 
digende Resultate erreichen ^). 

Für ein normales Angenpaar, R und L, ist (Fig. 8) das gemeinschaftliche 
Blickfeld AÖB ein Stück von einer Kugelfläche, deren Ontrum M die 
Basallinie d. h. die Verbindungslinie zwischen den beiden Drehpunkten 
dl und ds der Augen halbirt, und deren Radius MS beliebig gewählt 
werden kann. 

Die Ebene di d2 S sei die der Primärlage, also bei aufrechter 
Kopfhaltung horizontal. S ist der Scheitelpunkt (Pol) des gemeinschaft- 
lichen Blickfeldes. Nur dasjenige Stück des letzteren, dessen Centri- 
winkel AMB 5 80<> *), wird für gewöhnlich bei binocularer Fixation 



*) Aefanliche Ausmessungen sind schon zn physiologischen and patho- 
logischen Untersuchungen angestellt [vgl. Helmholtz' physiol. Optik §. 27 
nnd A. v. Gräfe, Arch. f. Ophth. I, 1, pag. 13], aber doch in der Praxis 
noch nicht allgemein angewendet worden. 

') Die maximale Oeffimng des Blickwinkels beträgt in horizontaler 
Richtung 2 x 50» =100«, in verticaler Richtung 2x45«^ = 90«; doch gibt es 
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vom Schnittpunkt der beiden Blicklinien bestrichen; nnr f&r dieses Stück 
gilt auch das Listing'sche Gesetz in aller Strenge. Extremere Seiten- 
und Vertical -Wendungen des Blickpunktes werden nur selten benutzt, 
vielmehr für diese Postulate der Blickrichtung Kopfdrehungen zu Hilfe 
genommen. Vollends gilt das für pathologische Fälle. Patienten mit 
binocularer Diplopie sind immer zufrieden, wenn man ihnen fQr ein 




Fig. 8. 

Normalterrain des gemeinschaftlichen Blickfeldes von 2 X 30® Apertur 
Einfachsehen zu verschaffen im Stande ist. Um dieses Ziel entweder 
vollständig oderJ]annähernd zu erreichen, müssen wir den Charakter der 
Diplopie wenigstens für einige Hauptpunkte des Blickfeldes vor der 
Operation genauer prüfen. 

Zu diesem Behuf wird das in Grade gethoilte Blickfeld auf eine 



auch sonst gesunde Augen, die in horizontaler Richtung kaum 2 x 28^ = 56' 
«überblicken**. 
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dessen Scheitel berührende yerticale Ebene projicirt. Fig. 8 stelle auch 
die Projection der Primärlage auf den Fussboden dar. 

Man wählt eine passende Wand des Untersuchungszimmers aus, halbirt 
ihre am Fassboden verlaufende Kante (CD), errichtet im Halbirungspunkt 
(S) eine Senkrechte, welche in der Ebene des Fussbodens liegt, MS = 2 Meter 
und misst anf CD die folgenden Strecken ab: 

SE = SEi = 0,36 Meter 
SF = SFi = 0,78 „ 
SG = SGi = 1,15 „ 
SH = Sm = 1,68 „ »). 

Der Punkt S wird mit 0® bezeichnet, 
E mit + 10«, El mit - 10«, 
F mit + 20», Fl mit - 20^ 
G mit + 80», Gl mit — 80«, 
H mit + 40<>, Hl mit - 40». 

Von den Punkten S, E, F, G, H, Ei, Fi, Gi, Hi werden in der Ebene der 
Wand Senkrechte gezogen und auf irgend eine Weise (durch übergeklebte 
Papierstreifen von ca. 1—2 Mm. Breite) so markirt, dass auch mittelmässige 
Augen sie auf 2 Meter Entfernung bequem wahrnehmen können. An der 
verticalen Wand wird in der mit 0« bezeichneten Senkrechten (über S) 
eine Strecke ST = 1,16 Meter abgemessen und im Punkt T eine Horizontale 
gezogen, deren Endpunkte mit 0' bezeichnet werden; 0,78 darüber eine 
zweite horizontale Linie, deren Endpunkte mit + XX® bezeichnet werden ; 
die horizontale Kante der Wand am Fussboden erhält die Marke — XXX®. 
Somit hat man für die Tangentialebene der Blickfeldkugel eine Art von 
Goordinatensystem ; jeder Punkt dieser Ebene ist durch 2 vom Gentrum der 
Blickfeldkugel aus gerechnete Winkel unzweideutig bestimmt, und zwar in 
einer für die Praxis ausreichend genauen und bequemen Weise. 

Man erhält somit die folgenden 27 Hauptpunkte des Blickfeldes resp. 
seiner Tangentialebene : 

0®,0®j 0®, + 100; 0», + 20*; 0»,-f 80®; 0®, + 40®; 
0®,-10^; 0®, — 20«; 0«,-80®; 0®,-40®; 

+ XX«,0«; +XXo, + 10®; +XX®, + 20®; +XX®, + 80®; +XX«, + 40®; 
+ XX®,-100; +XX®, — 20®; +XX®,-80®; +XX®,-40®; 

-XXX®,0®; -XXX®, + 10®; -XXX®, + 20®; - XXX®, + 80«; -XXX®, + 40«; 
-XXX®,-10®; — XXX®,-20®; - XXX®, - 30®; - XXX®, - 40®. 

Meist wird man damit auskommen, oft mit einer geringeren Anzahl; 
bei protrahirter Untersuchung werden die Patienten leicht ungeduldig, und 
die von ihnen angegebenen Doppelbilderabstände stellen nur Ermüdungs- 
werthe dar. Damit der Nullpunkt der Verticaltheilung für alle Patienten 
einigermaassen passe, ist dafür zu sorgen, dass ihre Basalllinie bei aufrech- 



') Die Zahlen sind aus den Tangententafeln entnommen, SE =: 
MS . tang 10® = 2 . 0,1768 etc. 
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lern Kopf ca. 1,16 Meter über dem Fussboden sich befinde. MS ist gleich 
2 Metern gewählt, weil bei Diplopie gerade die den mittleren Objectdistanzen 
entsprechenden Augenstellungen von Wichtigkeit sind ; bei kleinem Blickfeld- 
radius wird die Messung unsicher, bei sehr grossem ist die Breite des Unter- 
sochungszimmers meist unzureichend. Um dem Patienten die Schätzung des 
Doppelbildabstandes zu erleichtem und um ohne weitere Rechnung statt 
des Linearmaasses des horizontalen und verticalcn Abstandes der Doppel- 
bilder sofort den pathologischen Elevations- und Seitenwendungswinkel des 
schielenden Auges zu erhalten, wird das geschilderte Coordinationssystem 
bis auf ganze Grade completirt Man kann dies einfach mit Lineal und 
Zirkel ausführen, indem man berücksichtigt, dass für eine Kugel von 2 Meter 
Radius die folgenden Relationen bestehen: 



Grad. 


Tangens 
(in Metern). 


Grad. 


Tangens 
(in Metern). 





_ 


21 


2 X 0,3839 — 0,7678 


1 


2x0,0175=0,0350 


22 


2 X 0,4040 = 0,8080 


2 


2 X 0,0349 — 0,(;698 


23 


2 X 0,4245 = 0,8490 


8 


2x0,0524 — 0,1048 


24 


2 X 0,4452 = 0,8904 


4 


2 X 0,0699 — 0,1898 


25 


2 X 0,4663 — 0,9326 


6 


2 X 0,0875 = 0,1750 


26 


2 X 0,4877 — 0,9754 


6 


2x0,1061 — 0,2102 


27 


2x0,5095=1,0190 


7 


2x0,1228 = 0,2448 


28 


2x0,5317=1,0684 


8 


2x0,1405=0,2810 


29 


2 X 0,5543 = 1,1086 


9 


2x0,1584 = 0,3168 


30 


2x0,5774=1,1548 


10 


2x0,1763 = 0,3526 


31 


2x0,6009=1,2018 


11 


2x0,1944 = 0,3888 


82 


2 X 0,6249 =1,L>498 


12 


2x0,2126—0,4252 


33 


2 X 0,6494 — 1,2988 


13 


2 X 0,2309 — 0,4618 


84 


2 X 0,6745 — 1,8490 


14 


2 X 0,2439 = 0,4878 


35 


2 X 0,7002 — 1,4004 


15 


2 X 0,2679 - 0,5358 


36 


2 X 0,7265 — 1,4530 


16 


2 X 0,2867 — 0,5734 


87 


2x0,7563— 1,5126 


17 


2x0,3057 = 0,6114 


38 


2 X 0,7813 — 1,5626 


18 


2 X 0,3249 = 0,6498 


89 


2 X Ofi(m = 1,6196 


19 


2x0,3443 = 0,6886 


40 


2 X 0,8391 = 1,6782 


20 


2 X 0,3640 = 0,7280 







Man misst also vom Punkt S nach rechts in der Linie SC die Grössen 
0,085 Meter, 0,0698 Meter etc. ab, bezeichnet die Punkte mit + 1», -f 2® 
u. s. w. und zieht an der Wand die entsprechenden Verticallinien. Analoge 
Ausmessungen werden auf der durch 0° gehenden Yerticalen vorgenommen 
und die dazu gehörigen Horizontallinien gezogen. 

Der Patient hält, bei senkrechter Frontalebene und unverrückter 
Kopfhaltung, während der Mittelpunkt seiner Basalllinie sich l,i6 Meter 
über dem Punkt S des Fussbodens befindet, ein rothes Glas vor das eine 
Auge und blickt mit beiden Augen nach einer Kerzenflamme^ welche der 
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üntersachor successive vor die Hauptpunkte des Coordinatensystems 
bringt und gibt für jeden Hauptpunkt den verticalen und den horizon- 
talen Abstand der beiden Doppelbilder in Theilstrichen (d. h. Graden) 
an 1). Es gehört bei der gewählten Entfernung nur ein massiger Grad 
von Aufmerksamkeit und Intelligenz dazu, um Vs ^^^ selbst Vs^ sicher 
zu schätzen. Bei streng mouolateralem Schielen wird der Abstand der 
Nebenbilder vom Hauptbilde entsprechend der Goordinateneintheilung mit dem 
Zeichen -}- oder — versehen. Bei alternirendem Schielen (oder überhaupt) 
wird der Seitenabstand für gleichnamige Doppelbilder positiv, für gekreuzte 
negativ gerechnet; der Höhenunterschied positiv, wenn das vom linken 
Auge herrührende Bild höher steht, und umgekehrt. In den Tabellen 
oder dem Coordinatenschema wird immer zuerst die Seiten-, dann die 
Höhenablonkung verzeichnet, z. B. in — 10, + XX« besteht + 3«, — lo. 
Bei manifester Diplopie prüft man in gleicher Weise auch noch ohne 
Benutzung des rothen Glases, und immer auch noch fQr andere Tiefen- 
abstande des Blickpunktes. 

Vielfach wurde und wird noch die Diplopie gemessen durch das- 
jenige Prisma, welches sie corrigirt, d. h. vor das schielende Auge ge- 
halten, das Bild desselben auf den Blickpunkt des fixirenden Auges 
wirft. Allerdings wäre man dabei den mitunter ungenauen Schätzungen 
der Patienten über die Entfernungen der Doppelbilder überhoben; aber 
auch bei der Prismenwahl, die immer sehr zeitraubend ist und leicht 
zur Ermüdung der Patienten führt, ~ man müsste sich denn eines 
variablen Prisma's bedienen, — sind zwei Fehlerquellen zu berück- 
sichtigen, von denen die eine aus der asymmetrischen Haltung des 
Prisma, die andere noch wichtigere aus der Fusionstendenz des 
Auges hervorgeht, wie schon 1854 A. v. Gräfe (Arch. f. Ophth. 
I, 1, pag. 16) hervorgehoben. Derselbe bemerkte in einer Anmerkung, dass 
die durch Prismen bewirkten (primitiven) Ablenkungen der Sehachse leicht 
tabellarisch angegeben werden können. Da diese immerhin nützlichen 
Tabellen, so viel mir bekannt, in der ophthalmologischen Literatur nicht 
vorliegen, so will ich die hierher gehörigen einfachen Rechnungen und 
Experimente noch kurz mittheilen. 

Bekanntermaassen gibt es fQr jedes bestimmte Prisma ein Minimum 
der Ablenkung 



Diese Daten sind die wichtigsten, weil wir bei den Schieloperationen 
nur die elevirenden und seitwärts wendenden Muskelkräfte angreifen. Den 
scheinbaren TiefeDabstand, wenn ein solcher vorhanden, gibt der Patient in 
dem ihm gel&ufigän Linearmaasse an. Eine etwa bestehende Raddrehung des 
schielenden Auges wird selten mit hinreichender Genauigkeit geschätzt. 

▲rohir f. Angen- u. Ohrenheilkoude. IV, 2. 19 
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d = 2i-p, 
wo p den brechenden Winkel des Prisma, i den Incidenzwinkel bei sym- 
metrischem Durchgang des Strahles durch das Prisma bedeutet. Setzt 
man den Brechnngsexponenten des Glases der gewöhnlichen Schielprismen 
n SB 1,6; 80 ist leicht zu berechnen fQr: 



p 


• 

1 


d 


3» 


20 22' 


10 44, 


6« 


40 35' 


30 10' 


90 


70 10' 


50 20' 


120 


90 12' 


60 24' 


150 


120 


90 


18« 


140 50' 


110 40^ 



Die Beobachtung ergab für meine Augen (M. Vn) bei frei- 
händiger möglichst symmetrischer Haltung der Prismen und bei 18" Ab- 
stand von einer in Zollen eingetheilten senkrechten Tafel: 





Prismenkante 


Prismenkante 


Prisraenkante 


Prismenkante 




aufwärts. 


abwärts. 


lateralwärts. 


raedianwärts. 


p 


Ablenkung 


Ablenkung 


Ablenkung 


Ablenkung 




• 


^1 


'S« 


1 


inter- 
meditn. 


defini- 
tive. 


• 

1 

0, 


inter- 
mediäre. 


defini- 
tive. 


• 

0, 


inter- 
mediäre. 


defini- 
tive. 


30 


V4- 








1/4" 








V»" 








V«" 








60 


1" 


«/s" 





1" 








1" 


1" 


1" 


1" 








90 


IV«" 1'/»" 


1" 


2" 


1V2" 


1" 


2" 


? 


2" 


1*/»" 








120 


2»/«" 


2»/«" 


2" 


2 1/4" 


? 


2" 


3" 


2'/«" 


2" 


2" 









Ffir die Versuchsdistanz =: 18" ist die Ablenkung 

von >/« Zoll entsprechend 1<» 36' 

1 „ , 3» 13' 

IV» ., , 4»«' 

2 6» 16' 

2V» „ 8<>12' 



ff 



*) A. V. Gräfe (Arch. f. 0. VIII, 2, 333) überwindet auf 6' Entfer- 
nung 30* Pr. durch Adduction, 6^ durch Abduction, 1* durch Elevation oder 
Senkung und fand 2 gradige Prismen mit der Kante nach aufwärts ffir die 
meisten zu stark. Uebung wirkt viel auf diesem Qebiete. Helmholtz 
(phyB. Optik p. 475) kann sogar Abweichungen von -6® nach oben, 8* nach 
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Kante nach oben. 


Kante nach unten 


Kante nach aussen. 


Kante nach innen. 


p 


Ablenkung 


Ablenknng 


Ablenkung 


Ablenkung 


• 

• 

u 

1 


'S "O 


deflni- 
tiye. 


• 

9 
'»4 


•^ a 


defini- 
tive. 


4 


inter- 
mediäre. 


deflni- 
tire. 


i 

i 


inter- 
mediäre. 




30 


s/,_i« 








1" 








1 








? 








6» 


2" 


1" 





2" 


1" 





2 


3—4" 





l»/4" 








90 


3" 


2" 





3" 


1-2" 





3 


4-6" 





3" 








120 


4" 


3" 


3" 


4" 


3" 


3 


4 


5-8" 





3—4" 








18» 


7" 


6" 


6" 


7" 


67«" 


6 


7 


8-10" 


10 


6" 









Für 38" ist eine Ablenkung von 

1 Zoll entsprechend 1® 30' 

2 „ „ 30 

3 „ „ 4035' 

4 „ „ 60 

5 „ „ 70 30' 

7,5 „ „ 110 

10 „ „ 14035' 

Um die primäre Ablenkung frei von jeder Fasionsschwankung zu 
erhalten, bestimmte ich sie auch noch monocular, indem das Prisma die 
Hälfte der Pupille deckte. 



Ablenkung. 



p 


Zoll. 


Grade. 


30 


'/4 


10 10' 


60 


2 


20 52' 


90 


31/2 


50 15' 


120 


4 


60 


180 


7 


100 12' 



aussen zu Stande bringen. Ich überwinde auf lO' über 80^ Pr. durch Addne- 
tion, 6® Pr. durch Abduction, 6° durch Elevation. Vgl. auch die Versuche 
von Herschel (Vom Licht 1881, p. 168), welche neuerdings meist nicht 
berflcksichtigt werden, obwohl sie sehr interessant sind und bereits die 
gymnastische Behandlung des Schielens mittelst der Prismen lehren. 

19* 
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Hiernach dürfte klar sein, dassman mit Prismen besser die 
Fusionsbreite als die Schielstellung bei binoculärer Diplopie 
zu messen im Stande ist. 

Wem die Construction des oben beschriebenen Coordinatensystems 
zu mühselig, oder nicht genau genug erscheint, der kann sich nach dem 
Princip von Carter*s Perimeter leicht einen Blickfeldmesser 
construiren lassen, wie er nach meinen Angaben angefertigt wird ^). 
Der Krümmungsradius des graduirten Armes ist 1 Meter; derselbe 
geht von 0^ bis zu 40^; in 0», 10^ 20^, 40« trägt er noch 
Nebenarme von 20^ Länge aus der nämlichen Kugeloberfläche yon 1 Meter 
Radius geschnitten. 

Der Nullpunkt des Hauptarmes ist an einem Stativ l,i6 Meter über 
dem Pussboden befestigt, kann aber um + 0,8 gehoben, der Arm in 
beliebiger Neigung gegen den Horizont, die Nebenarme in beliebiger 
Neigung gegen den Hauptarm festgestellt werden. Eine bewegliche 
Lichtflamme läuft vor dem Hauptarm. Man misst also in bestimmten 
Punkten der Blickfeldkugel die existirende Diplopie und zwar sofort in 
Graden der Kugel, während wir oben die Messung in der Tangential- 
ebene der Blickfeldkugel vollendeten. Somit haben wir eine vollkommene 
Analogie mit der Gesichtsfeldmessung. Das gewöhnliche Perimeter von 
12'' Radius ist zur Blickfeldmessung zu klein. 

Einige interessante Ergebnisse bei pathologischen Fällen werde ich 
später mittheilen. 



11. 

Zur Nosologie und Therapie der sympathischeu Erkrankungen. 

Ton Dr. J. Samelsohn in Cöln. 

FQr die Lehre der sympathischen Ophthalmie ist die Publikation 
genau geführter Krankengeschichten noch immer eine dankenswerthe 
Aufgabe, da nur aus solchen eine schliessliche Einigung über die mannig- 
fachen streitigen Punkte derselben zu erwarten ist. Zu diesen Punkten 
gehört in erster Reihe die Frage, bei welchen Erkrankungsformen des 



^) Zu haben beim Mechanikus Hof er in Berlin, Niederwallstrasse 35. 
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erst befallenen Auges eine sympathische Erkrankung des zweiten zu be- 
fürchten ist. Für die einstige Beantwortung dieser prognostischen Frage, 
von der unsere therapeutischen Encheiresen in letzter Instanz abhangen 
müssen, ist genaue Casuistik, anatomische sowohl als klinische, von der 
allergrössten Bedeutung, wie dies auch schon yon y. Gräfe in seiner 
letzten Arbeit über sympathische Ophthalmie hervorgehoben worden ist ^). 
Die ferneren Fragen, in welchen Fällen die prophylactische Enudeation 
geboten sei, ob die Enudeation bei bereits ausgehrochener sympathischer 
Entzündung noch einen Heilzweck beanspruchen dürfe, ob dieselbe bei 
noch nicht völliger Amaurose des erst befallenen Auges erlaubt oder 
gar geboten sei, welche Formen sympathischer Erkrankung zur Beob- 
achtung kommen, diese und andere Fragen mehr, treten gegen obige 
Hauptfrage in den Hintergrund, da sie zum grössten Theile in der- 
selben bereits enthalten sind. 

Zur Discussion dieser Frage soll die folgende Krankengeschichte 
als Grundlage dienen, zumal sie in ihrem günstigen Ablaufe eine seltene 
Erscheinung auf diesem sonst so trüben Gebiete unserer Praxis bietet. 

Karl P., 14 Jahre alt, verletzte am 1. April 1874 beim Reifenspiel sein 
linkes Auge dadurch, dass das eine Ende des elastischen Reifens mit grosser 
Gewalt von aussen gegen dasselbe anflog. Am nächsten Tage wurde mir 
der Knabe zugeführt und constatirte ich folgenden Status praesens : Gerade 
nach aussen im horizontalen Meridian und dicht an der Sclerocomealgrenze, 
jedoch noch im Bereiche der Sclera, befindet sich eine kleine gerissene 
Wunde von etwa 2 Millimeter im Quadrat Ausdehnung, die von einem kleinen 
IrisTorfalle ausgefüllt wird; sehr starke dunkelviolette Pericomealiigection, 
profuses Thränen, auf Druck verhältnissm&ssig geringe Schmerzhaftigkeit 
der Ciliargegend, intraoculärer Druck etwas, jedoch nicht viel, herabgesetzt. 
Cornea und Kammerwasser klar, die braune Iris weder wesentlich verfärbt 
noch geschwellt, die Pupille excentrisch, eng und birnförmig, mit der Spitze 
nach der beschriebenen Wunde verzogen. Augenhintergrnnd ophthalmos- 
copisch nicht zu durchleuchten, keine Spur eines Reflexes aus der Tiefe. 
Sehvermögen soweit herabgesetzt, dass nach keiner Richtung hin Finger 
gezählt werden, dagegen wird die kleinste Lampe im dunklen Zimmer wahr- 
genommen und gut projicirt, mit Ausnahme nach innen, der Stelle der Ver- 
letzung entsprechend. 

Diagnose: Glaskürperblutung resp. Trübung desselben; Ablösung der 
Retina, resp. Chorioidea an der der Verletzung entsprechenden Stelle in 
suspenso gelassen, da die Consistenz des Bulbus nicht erheblich vermindert 
war; dagegen wird die Möglichkeit einer solchen ausdrücklich erwähnt, da 
für den Ausfall des dieser Stelle entsprechenden Theiles des Gesichtsfeldes 
bei der Lage der Verletzung die Bildung von Blutgerinnsel im Glaskörper 



1) Archiv für Ophthalmologie Xu, 2, p. 152. 
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auBgeschloBsen werden konnte und Phosphaene an dieser Stelle nicht zu er- 
zeugen waren. Die Prognose wurde unter diesen Verhältnissen sehr vor- 
sichtig gestellt und in Anbetracht der Stelle der Verletzung, die offenbar 
den Giliarkörper betheiligte, die Möglichkeit einer sympathischen Betheiligung 
des rechten Auges erwähnt 

Therapie: Atropin, Druckverband, da der Prolapsns iridis zu klein 
war, um ihn abtragen zu können; gegen die starke Ciliarneuralgie und die 
ausgesprochene pericorneale Injection 4 Blutegel am inneren und äusseren 
Augenwinkel, natr. sulf., und Aufenthalt im verdunkelten Zimmer. 

Nächsten Tages ist die Pupille gut erweitert, die Ciliameurose ge- 
schwunden, dagegen die pericorneale Injection vermehrt Augen- 
hintergrund noch auf keine Weise zu durchleuchten. Eine durch die Er- 
weiterung der Pupille jetzt ermöglichte Untersuchung der Linsenreflexe er- 
gibt völlige Abwesenheit derselben auf dem linken Auge, so dass eine 
Trübung resp. Verdeckung ihrer Kapsel durch feines Exsudat oder Extra- 
vasat vermuthet werden durfte, wenn man nicht eine völlige Luxation der- 
selben annehmen wollte. 

Die nächsten 4 Tage verliefen unter denselben Erscheinungen, nur dass 
die Pupille trotz starker Atropinisirung sich wieder verengte, das Gewebe 
der Iris anschwoll, ohne jedoch eine erbebliche Verändemng der Farbe oder 
des Gefüges zu zeigen. Am sechsten Tage nacL der Verletzung trat zum 
ersten Male ein kleines Hypopyum auf, während die Pupille sich zu- 
gleich wieder erweiterte. Dieses Hypopyum kam und schwand von 
nun an zu wiederholten Malen, ohne dass besondere Entzündungsexacerbatio- 
nen dasselbe zu beeinflussen schienen ; im Gegentheile traten letztere schein- 
bar allmälig zurück, das Thränen Hess nach, die Ciliameurose und die auf 
Druck niemals erhebliche Schmerzhaftigkeit des Ciliarkör- 
pers verschwand vollkommen, die pericorneale Injection verminderte sich; 
desgleichen begann das Pupillargebiet sich allmälig derart zu klären, dass 
ein gelbgrauer Reflex aus der Tiefe von der Nasenseite her bereits zu er- 
zielen war, während die Schläfenseite noch vollkommen dunkel erschien. 
Die diese Dunkelheit verursachenden Trübungen mussten zweifellos diesseits 
des Drehpunktes des Auges sich befinden, da bei Auswärtswendung des 
Auges wiederum Alles dunkel erschien, während bei Einwärtswendung die ganze 
Pupille zu erleuchten war. Entsprechend nahm die Sehschärfe soweit zu, 
dass nach aussen Finger ziemlich gut auf einen Fuss gezählt werden konnten. 

So schwankte das Bild auf und ab, bis sich in der ersten Woche des 
Mai eine neue heftigere Exacerbation zeigte mit starker Verengerung des 
Pupillargebietes, multipler Synchienbildung, Hypopyum, Ciliameurose, Schmerz- 
haftigkeit der Ciliargegend auf Druck und Ansteigen des intraoculären 
Druckes. 

Die Sehschärfe, welche sich in den letzten Tagen vor diesem Rückfalle 
soweit gehoben hatte, dass excentrisch nach aussen Jäger No. 28 auf einen 
Fuss entziffert werden konnte, während das centrale Sehen und der innere 
Theil des Gesichtsfeldes in der Grösse eines Winkels von 120 Graden noch 
fehlte, verfiel wiederum soweit, dass Finger nur noch mit Mühe gezählt 
werden konnten; dem entsprechend wurde der ophthalmoscopische Reflex 
nach Innen wieder matter. Am 9. Mai ein plötzlicher Nachlass des Reddives m i t 
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rapidem Sinken des vorher erhöhten intraocul&ren Druckes; 
zugleich verschwindet das Hypopyum, die Pupille erweitert sich in 
der bereits beschriebenen Gestalt ad maximum und zeigt drei zungenförmige 
hintere Synechien am innern Rande; ophthalmoscopischer Reflex aus der 
Tiefe lebhafter, Linsenreflexe wenn auch schwächer wahrnehmbar. Zugleich 
erscheint an demselben Tage, also mit der Remission der Entzündung 
auf dem verletzten Auge, auf dem rechten gesunden Auge eine feine 
pericorneale Röthe mit etwas Lichtscheu, jedoch ohne Herabsetzung der 
Sehschärfe. Dieselbe ist am nächsten Tage schon verschwunden, jedoch 
wird Patient zur grösseren Schonung ermahnt. Den 11/5. Wiederkehr der 
pericornealen Injection, zugleich mit dem Auftreten feiner punktförmiger 
Niederschläge auf der Membrana Descemetii im unteren Drittel: S = V« 
Gesiichtsfeld unbeschränkt, brechende Medien abgesehen von den erwähnten 
Niederschlägen klar, ophthalmoscopischer Befund negativ ; Schmerzhaftigkeit 
der Ciliarregion auf Druck beiderseits nicht sehr ausgesprochen. 

Bei der unzweifelhaft sympathischen Natur dieser Iritis serosa dextra 
und in Anbetracht des scheinbar verlorenen Sehvermögens des linken ver- 
letzten Auges wird die Enucleation proponirt, jedoch verweigert. Atropin 
rechts, strenge Abhaltung der Schädlichkeiten. Die Iris reagirt sehr prompt 
auf Atropin, jedoch zeigen sich am unteren inneren PupiUarrande bereits 
4 kleine Synechien. Unter diesen Verhältnissen wird der Vorschlag zur 
Enucleation um so dringender wiederholt, da durch diese Synechien der 
Uebergaug aus der serösen Form der Iritis in die plastische zu befürchten 
war; da jedoch die Einwilligung der Eltern schlechterdings nicht zu erlangen 
war, 80 wird Patient am 14. in die Klinik zur strengeren Pflege und Beob- 
achtung aufgenommen. Therapie: Dunkles Zimmer, anhaltende Bettlage, 
beiderseits Atropin. Unter dieser Behandlung nahm beiderseits die peri- 
corneale Injection bald ab, links klärten sich die brechenden Medien soweit, 
dass man die Umrisse der Papille nothdürftig erkennen kann, während die 
dichten Trübungen nach aussen fortbestehen. Gesichtsfeld unverändert, S 
wieder auf Jäger No. 23 in vorher geschilderter Weise gestiegen. Der intra- 
oculäre Druck wieder fast bis zur Norm erhöht, dagegen ist die Empfind- 
lichkeit so bedeutend, dass bei der geringsten Berührung des Bulbus eine 
tiefe pericorneale Injection erscheint. Rechts ist das Sehvermögen wieder 
auf 1 gestiegen; die Beschläge der Descemetii noch sehr ausgesprochen, von 
weissgrauer Farbe, die Synechien bis auf eine kleine zungenförmige und 
ganz weiss reflectirende nach unten zerrissen. 

Mit diesem Befunde wird Patient am 29. Mai entlassen mit der pro- 
gnosis valde dubia. In der nächsten Woche klärten sich die brechenden 
Medien des linken Auges immer mehr, dehnte sich das Gesichtsfeld derselben 
immer weiter nach innen aus und stieg S constant Rechts schwinden 
die Beschläge der Descemetii und zerreisst die letzte Synechie, worauf Atropin 
fortgelassen wird. Links wird täglich noch einmal Atropin eingeträufelt 
und Patient, nachdem die Reizungserscheinungen ganz geschwunden waren, 
am 20. Juni wieder zur Schule gesandt, bleibt jedoch noch unter strenger 
ärztlicher Beobachtung. 

Der am 20. Juni aufgenommene Befund ist folgender: Rechts alle 
Gebilde normal, 3 = 1, Gesichtsfeld normal; links: Der Irisvorfall voll- 
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mit einer dreieckigen, blendend weissen Lflcke,' welche ihre Spitze nach oben 
kehrt. An diese dreieckige Lficke schliesst sich unmittelbar eine Netchaut- 
ablösung, die von der Breite zweier Papillendurchmesser quer horizontal zur 
Narbe verläuft und bis zu den oben erwähnten drei Trübungsstreifen zu 
▼erfolgen ist. Das von dieser Ablösung reflectirte Licht ist grflnlichblau. 
S = V> °iit centraler Fixation, das Gesichtsfeld, das auf einen Fuss Ent- 
fernung aufgenommen ist, in der beifolgenden Form (Fig. 9) nach innen 
beschränkt. 

Ich deutete diesen Befund so, dass durch die Verletzung direct 
ein horizontaler Riss in der Aderhaut entstanden sei, der sich bis an 
die Sehnervengrenze erstreckte. Dass dieser Riss zwischen Macula lutea 
und Papille am stärksten klaffte, harmonirte vortrefflich mit der Mechanik 
der Verletzung, da wegen der Art der Anheftung der Aderhaut an der 
Sclera an diesen beiden Stellen die Spannung der Aderhaut durch die 
verletzende Gewalt hier am erheblichsten sein musste. Auch die für 
Aderhautrisse seltene horizontale Form schien sich aus der Mechanik 
der Verletzung zwanglos zu erklären: 

Der Reifen hatte zweifellos den Augapfel im horizontalen Meridian 
comprimirt und in denselben, während er stark nach innen gerollt war, 
eine Furche gedrückt, die nicht durch Contrecoup, sondern durch directe 
Gewalt die stark gespannte Ghorioidea gerissen hat. Das zurückprallende 
Ende des Reifes hatte die Sclera an der Hornhautgrenze direct gefasst 
und wahrscheinlich gleichfalls durch Dehnung von der Hornhaut ge- 
trennt. Die Netzhautablösung zwischen der Macula und dem Ciliarkörper 
konnte einen doppelten Ursprung haben, entweder als directe Wirkung 
der Verletzung oder mittelbar als Folge der Vemarbung des Aderhautrisses. 

Diese meine Deutung des Augenspiegel-Befundes erlitt jedoch eine 
wesentliche Modification durch das Resultat einer Untersuchung, der ich 
Patienten nach länger denn Jahresfrist unterwarf. Während dieses ganzen 
Zeitraumes waren beide Augen völlig entzQndungsfrei geblieben, wiewohl 
Patient nach Absolvirung der Schule als. Lehrling in einem Geschäfte den 
ganzen Tag hindurch seine Augen tüchtig anstrengen musste. Diese am 
14. Juli 1876 aufgenommene Untersuchung ergab: Das rechte Auge in 
Bau und Function völlig normal, Pupille reagirt exact und zeigt keine Spur 
einer Synechie. Das linke Auge hat Sehschärfe V>- Gesichtsfeld in vorher 
beschriebener Weise wenig verändert. Die birnförmige Pupille reagirt exact 
auf Licht und zeigt nach Atr opinis! rung die bereits früher erwähnten 
3 Synechien. Die Linse ist klar und zeigt scharfe Licht-Reflexe. Der Augen- 
spicgelbefund ist nun folgender : Im Gefäss-Hilus der Papille beginnend ziehen 
drei parallele weissgelbe Falten nach aussen, die durch parallaktische Ver- 
schiebung sich deutlich als vor der Nerven- und Netzhautfläche liegend 
manifestiren ; unter denselben tritt die Sclera weisslich zu Tage. Diese 
Falten convergiren nach der Macula und enden jenseits und etwas oberhalb 
derselben in einem dreieckigen blendend weissen Flecke, dessen Basia 
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horizontal und dessen Spitze nach oben liegt; dieser Fleck erscheint deut- 
lich als Sclera und dient in seiner der Papille zugewendeten Seite den er- 
wähnten Falten als Insertion. An diesen weissen Fleck, der im aufrechten 
Bilde etwa die Grösse eines gleichseitigen Dreiecks von V« Papillenbreite 
Seitenlänge hat, grenzt unmittelbar ein rother mit einem Pigmentringe um- 
säumter Fleck von mindestens 1 Vi Papillenbreite. Von diesem zweiten Flecke, 
der als eine von Netzhaut entblösste macerirte Aderhautdegeneration impo- 
nirt, strahlt mit fächerförmiger Ausbreitung beginnend ein Gebilde aus, das 
von grünlich-blauer Färbung und von gekrümmter cylindrischer Form, gleich- 
sam wie eine Wurst, in den sonst überall klareu Glaskörperraum hineinragt 
und, nachdem es seine Gonvexität nach vom gekehrt, wieder umbiegt und 
nach der Ciliarkörper-Gegend streicht, woselbst es sich zu inseriren scheint. 
Diese Insertion muss jedoch noch jenseits der Ciliarfirsten statthaben, da 
man wegen der Configuration der verzogenen Pupille den äusseren Linsen- 
raud sehen und somit deutlich erkennen kann, dass diesseits des beschrie- 
benen Gebildes, das fuglich nichts anderes als eine geformte Glaskörper- 
trübung sein kann, noch rother Augenhintergrund zum Vorschein kommt. 

Nach diesem Befunde, der nunmehr wohl als ein bleibender be- 
trachtet werden darf, muss ich die oben vorgetragene Deutung selbst- 
verständlich mannigfach modificiren. Der in Figur 2 mit b bezeichnete 
Fleck bleibt zweifellos als Sclera bestehen, die daranstosseude supponirto 
Netzhautablösung löst sich in eine Glaskörpertrübung auf, die ihren 
Ausgangspunkt in der beschriebenen Adorhautverändcrung haben mag, 
welche wiederum die Folge der traumatischen Zertrümmerung des Netz- 
und Aderhautgewebes zu sein scheint. Bleibt die mit a bezeichnete 
Stelle auch jetzt als ein Aderhautriss bestehen, so unterliegt die Deutung 
der beschriebenen Falten doch bedeutenden Schwierigkeiten, da diese 
Falten, wie beschrieben, bis in den Mittelpunkt der Papille streichen. 
Ob wir es hier mit ophthalmoscopisch sichtbaren Abhebungen des Glas- 
körpers im Sinne Iwanoff*s zu thuu haben, wage ich an dieser Stelle 
nur anzudeuten. • 

Die mitgetheilte Beobachtung dürfte zunächst das Interesse des 
PractiktTS in hohem Grade erregen, sowohl als Beispiel einer eben so 
seltenen als überaus günstigen Heilung einer schweren Augenverletzung, 
wie als das einer auf nicht operativem Wege erreichten Lösung eines 
sympathischen Processes. Denn wenn auch die in unserem Falle beob- 
achtete seröse Form der sympathischen Iritis zu den leichteren sym- 
pathischen Erkrankungen gezählt wird und v. Gräfe*) selbst be- 
merkt, „dass es ihm zweifelhaft sei, ob diese Form jemals in die maligne 
übergeht, selbst wenn man nicht enucleirt^^ so muss ich doch bekennen, 

») 1. c. p. 170. 
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dass mit dem Auftreten der ersten Synechie die Bedingung zur Eut- 
wickelnng der malignen Iridocyclitis mir gegeben scheint ^), und die 
Verantwortung des Arztes eine nicht weniger dringende und unbehagliche 
sein dürfte. Vollends erdrückend wird aber die Situation für den Arzt, 
wenn, wie in dem mitgetheilten Falle, mit dem ersten Auftreten der 
sympathischen Entzündung die Sehschärfe des primär erkrankten Auges 
soweit yerfallt, dass an eine Wiedererlangung derselben kaum gedacht 
werden kann. Die Enncleation erscheint dann um so gebieterischer, als 
man bei dieser Form der sympathischen Iritis nach dem Ausspruche 
V. Gräfe's die Erhaltung des sympathisch erkrankten Auges ver- 
sprechen darf, was für die Enucleation bei der malignen Form der 
Iritis bekanntlich nicht behauptet werden kann. Dass ich in diesem 
Falle unter solchen Aussichten nicht enucleirt habe, lag allein an dem 
unüberwindlichen Widerstände der Angehörigen des Patienten, und dass 
diese schliesslich Recht behalten haben, beweist eben zur Genüge, dass 
wir mit der Prognose der sympathischen Störung noch am Anfange 
unserer Erkenntniss stehen, und dass die therapeutische Maassregel der 
prophylactischen Enucleation zur Zeit nicht über das Gebiet oft zwei- 
schneidiger Boutine hinübergreift. Prüfen wir gerade auf diesen Punkt 
hin auch nur oberflächlich die Ansichten der Autoren, so erklärte 
Mackenzie^) geradezu, dass er niemals eine Heilung einer sympa- 
thischen Affection gesehen habe, an welches deprimirende Bekenntniss 
er eben den Vorschlag der Zerstörung des verletzten Auges knüpft; 
Mooren^) sieht die Enucleation umsomehr als Grundlage eines jeden 
therapeutischen Angriffes an, als nach ihm die sympathische Entzündung 
niemals auftritt, bevor das Sehvermögen auf dem verletzten Auge völlig 
erloschen ist. Gegen diese Behauptung argumentiren ausser der von 
mir mitgetheilten noch einige andere Beobachtungen : so die beiden 
V. Gräfe's^), in denen er die Enucleation unterliess, weil die Licht- 



') Mooren führt überdies einen Fall an, in welchem der Uebergang 
einer sympathischen Iritis serosa trotz vorausgegangener Enucleation iu 
die maligne Form beobachtet wurde, wodurch obige Annahme v. Gräfe' 8, 
der sich auch Donders anschliesst, widerlegt werden dürfte. Sympa- 
thische Gesichtsstörnngen. 1869, p. 86. Desgleichen argnmentiit 
der von Hirsch berg (Klinische Beobacht. 1874, p. 84) mitgetheilte Fall 
für meine Anschauung, dass die erste Synechie der Ausgangspunkt der 
malignen Iridocyclitis werden könne und desshalb den Vorschlag zur 
Enucleation gebieterisch zu fordern scheine. 

') Trait^ pratique des maladie des yeux. 1844, p. 429. 

•) 1. c. p. 78. 

*) 1. c. p. 157. 
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empfindung des verletzten Auges, wenn aach erheblich geschwächt, so 
doch nicht völlig erloschen war, nnd in denen eine Heilung der sym- 
pathischen Affection, allerdings auf operativem Wege, gelang; femer 
der von P o o 1 ey im Archiv ftlr Augen- und Ohrenheilkunde I, 2, p. 230 
mitgetheilte Fall, in welchem nach Verletzung des linken Auges eine 
sympathische Ophthalmie des rechten mit folgender absoluter Amaurose 
auftrat, während das primär verletzte noch ein mittelmässiges Sehver- 
mögen wiedererlangte; endlich der jflngst von Henry Power ver- 
öffentlichte Fall (Ophthalm. Hosp. Bep. YII, p. 443—450), in welchem 
nach einer Verletzung des linken Auges ein kleiner Irisvorfall die Ver- 
anlassung zu einer sympathischen Affection des rechten wurde, welche 
trotz der nicht sehr klaren Beschreibung eine seröse Iritis gewesen zu 
sein scheint; wenigstens scheint mir aus seiner Beschreibung hervorzu- 
gehen, dass die punktförmigen Trübungen, welche er bei ophthalmos- 
copischer Durchleuchtung in die Linse verlegt, mit grösserem Rechte als 
Niederschläge auf der Membrana Descemetii zu deuten seien. Hier wurde 
ohne chirurgischen Eingriff die sympathische Ophthalmie geheilt und 
beiderseits eine vollkommene Sehschärfe erreicht. Diese Beobachtungen, 
von denen die letztere der meinen ganz besonders ähnelt, dürften den 
Rath V. Gräfe*s um so mehr unterstützen, die Operation dort zu 
unterlassen, wo noch irgend ein, wenn auch nur geringer Best von 
Sehkraft auf dem primär verletzten Auge vorhanden ist. Immerhin 
wird das unbehagliche Dilemma, über welches dieser Bath hinweghelfen 
soll, in jedem neuen Falle dem Practiker nicht erspart bleiben, und 
seine Lösung nicht immer so glücklich sich gestalten, wie in der mit- 
getheilten Beobachtung ^). 

Ein nicht geringeres Interesse, wie von practischer Seite, bietet die 
Beobachtung für einige Punkte der theoretischen Auffassung des sympa- 
thischen Processes. 



Es scheint mir um so nothwendiger, auf diese aus der mitgetheilten 
Beobachtung hervorgehende Bestätigung der Ansicht v. Gräfe's hinzuweisen, 
als die unverkennbare Tendenz zur Zeit besteht, das Terrain der Enucleation, 
sowohl in prophylactischem als curativem Sinne, immer weiter auszudehnen. 
Ich erinnere in dieser Richtung an die Praxis Berlin's bei fremden Kör- 
pern im Augeuinnem, an den Ausspruch Pagenstecher's, dass man die 
Grenzen der Iiidicationen zur Enucleation bei sympathischen Affectionen 
nicht weit genug ziehen könne. Gegen diese Anschauungen dürfte die Praxis 
eines jeden Fachgenossen argumentirendes Material zur Genüge bieten, 
dessen kritische Sichtung allerdings noch in weiter Feme liegt. Gerade 
hier ist der Mangel einer reichen und zuverlässigen Casuistik besonders 
empfindlich. 
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Kehren wir nämlich zu derjenigen Frage zurück, von welcher wir 
ausgegangen, von welchen Erkrankungsformen des verletzten Auges die 
sympathische Ophthalmie eingeleitet werden könne, so haben wir in der 
mitgetheilten Beobachtung eine Verletzung sehr complicirter Art, sehr 
mannigfacher Formengebilde: einen Biss der Aderhaut, eine Buptur der 
Netzhaut, organisirte GlaskOrpertrflbungen, wahrscheinlich auch Glas- 
körperabhebungen und endlich eine Verletzung des Ciliarkörpers mit 
Vorfall der Iris. Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass besonders die 
letztere Verletzung zum Qnellpunkte der sympathischen Entzündung werde, 
besonders wenn sie wie hier gerade an der Verbindungsstelle von Horn- 
haut und Sclera sich findet, während auf der anderen Seite Verletzungen 
der übrigen genannten Gebilde eine solche Bolle der Uebertragung nicht 
zu übernehmen pflegen. Dürfen wir also auch in unserem Falle per 
analogiam den Ciliarkörper in der besprochenen Bichtung beschuldigen, 
so wird diese Annahme zur Gewissheit, wenn wir den Gang der Affection 
einer näheren Prüfung unterwerfen. Wir sehen nämlich der Verletzung 
ziemlich unmittelbar eine Entzündungsform folgen, die wir nicht anders, 
denn als eine Cyclitis betrachten können, wenn auch nicht als die hyper- 
plastische Form, welche v. Gräfe und nach ihm Mooren und 
Andere als Träger der sympathischen Fortpflanzung postuliren. Aber 
der Schulbegriff der Cyclitis ist, wie ich an einer anderen Stelle zu zeigen 
versucht habe ^), zur Zeit noch ein so schwankender, dass wir uns ge- 
nügen lassen müssen, für unseren Fall einfach den Nachweis einer 
Cyclitis zu liefern. Von den Cardinal-Symptomen, welche v. Gräfe 
als pathognomonisch für Cyclitis aufgestellt hat, vermochten wir zwar 
in unserem Falle wenig zu constatiren : Die eigenthümlich wehe Empfin- 
dung bei Betastung der Ciliarkörpergegend war während der ganzen 
Beobachtungsdauer nur unerheblich ausgesprochen, desgleichen vermochten 
wir plötzlich auftretende massigere Glaskörpertrübungen nicht zu finden ; 
denn die mit den Becidiven auftretende Verminderung des ophthalmosco- 
pischen Beflexes lässt sich zwanglos aus der Verengerung der Pupille 
erklären. Dagegen war dasjenige Symptom, welches uns vor Allem be- 
schäftigte, nämlich das schnell kommende und gehende Hypopyum mit 
altemirender Verengerung und Erweiterung der Pupille, ohne dass 
die Iris in ihrem Gewebe entsprechende Alterationen 
geboten hätte, sprechend genug, um uns zur Annahme einer Cyclitis 
zu berechtigen. 

Wir hätten also hier einen Fall, wo nicht eine hyperplastische 



') lieber vasomatoriscbe Störungen des Auges, v. Gräfe's Archiv. 
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Cyclitis mit Betraciion der Ciliarfirsten und des ciliaren Iristheiles, son- 
dern eine exsudative Form (Hypopyam-Cyclitis) die Fortleitung des sym- 
pathischen Processes übernimmt. Und hierin scheint mir eben die Beob- 
achtung Material zur thatsächlichen Erweiterung des sympathischen 
Krankheitsbegriffes zu liefern. Denn handelt es sich bei der hyper- 
plastischen Form um Reizung der Ciliamerven durch narbig schrumpfen- 
des Gewebe, so scheint bei unserer Form diese Bolle diejenige Modifi- 
catioTi der Nervenerregung zu übernehmen , welche ihren Ausdruck in 
plötzlichen Schwankungen des inneren Augendrucks findet. Für diese 
Anschauungen spricht der Verlauf des geschilderten Krankheitsbildra 
in schlagendster Weise. Wir sehen, wie mit dem Ansteigen der 
besprochenen Entzündungsform die Pupille sich verengt, der innere 
Augendruck sich erhöht und ein Hypopyum erscheint, während der Ab- 
fall derselben sich durch Erweiterung der Pupille, durch ILruck- 
erniedrigung, durch Aufsaugung des Hypopyums manifestiri Dieser 
Complex von Erscheinungen erklärt sich am ungezwungensten auf neuro- 
logischem Wege, wenn wir auch auf diesem dunklen Gebiete noch wenig 
Anhaltspunkte für eine exactere Erkenntniss finden. Trigeminus sowohl 
als Sympathicus vermögen Pupille wie intraoculären Druck mit seinen 
secretorischen Gonsequenzen zu beeinflussen; und um wie mannigfache 
Verhältnisse und Combinationen es sich hier handelt, illustrirt am besten 
die Beobachtung gewisser Eeratitis-Formen, in denen sich auf der Höhe 
der Entzündung verengerte Pupille, Weichheit des Bulbus, völlige 
Abwesenheit jeder Eesorptions-Tendenz, z. B. gegen Atropin findet, 
während der Abfall der Entzündung sich durch Erweiterung der 
Pupille mit Ansteigen des intraoculären Druckes und erhöhter Re- 
sorptions-Tendenz ausspricht. 

Geben uns für das Verständniss dieser Anomalien auch selbst die 
neuesten Arbeiten (Leber) keine Handhabe, so dürfte für unsere 
Untersuchung aus der mitgetheilten Beobachtung soviel hervorgehen, dass 
die Leitungsfahigkeit der Ciliamerven für sympathische TJebertragung 
durch plötzliche Herabsetzung des inneren Augendruckes wesentlich er- 
höht wird. Auch diesen Punkt hat bereits v. Gräfe's ahnender 
Forschergeist vorhergesehen. So sagt er *) bei Erwähnung der pathogno- 
monischen Bedeutung des Ciliarschmerzes bei Betastung: „Meist ist die 
Spannung des erst erkrankten Auges hierbei bereits erheblich verringert, 
ja es scheint, dass eine bedeutende Vermehrung der Spannung, sofern 
sie die Leitung in den Ciliarnerven herabsetzt, für das Symptom jener 

') 1. c. p. 162. 
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Schmerzhafligkeit einen weniger günstigen Boden gibt^'. Und an einer 
anderen Stelle *) sagt er direct : „So dürfte in der That unter gewissen 
pathologischen Bedingrungen die Herabsetzung des intraoculären Druckes 
eine Mitleidenschaft des zweiten Auges begünstigen' ^ 

Wenn die mitgetheilte Beobachtung in der so eben besprochenen 
Bichtung, wie mir scheint, unwiderleglich argumentirt, so dürfte ee viel- 
leicht nicht zu gewagt erscheinen, in der beschriebenen Form der Cyclitis 
den Grund für die relative Gefahrlosigkeit der erwähnten sympathischen 
Erkrankung zu suchen. Denn sind die Verändeningen, welche eine hyper- 
* plastische Cyclitis in angedeuteter Weise in dem betroffenen Ciliarkörper 
einleitet, sich allmälig steigernde und schliesslich bleibende, so ist es zu 
verstehen, dass auch die davon abhängigen sympathischen Veränderungen, 
wenn einmal eingeleitet, einen progressiven Character bewahren werden; 
während auf der anderen Seite bei der auf wechselnden secretorischen 
Anomalien beruhenden Form die der Natur der Affection entsprechenden 
wechselnden, schnell vorübergehenden Beizungszustände auch eben so 
vergängliche sympathische Veränderungen inducircn worden. Einer solchen 
Auffassung dürfte der anatomische Befund hinreichend entsprechen : dort 
verfärbte, desorganisirte Iris mit starker Betraction der ciliaren Insertion, 
hier normales Irisgewebe, einige Synechien und eine von der Verletzung 
direct abhängende Formveränderung der Pupille. 

Es ist nun klar, wie sich aus einer diagnostischen Scheidung dieser 
beiden Formen von Cyclitis bei Verletzungen, wenn dieselbe auf Grund 
ausgedehnterer Beobachtungen sich in Zukunft als richtig ergeben sollte, 
für dio Prognose der sympathischen Entzündung sowohl, als für die 
Zulässigkeit der prophylactischen Enucleation schärfere Directiven for- 
muliren lassen werden, als wir bisher besessen haben. 

Für die heikle Frage, welche Vorgänge in den Nerven des verletzten 
Ciliarkörpers bei der sympathischen Uebertragung sich abspielen, dürfte 
die mitgetheilte Beobachtung nur in soweit Material liefern, als sie zeigt, 
dass es sich nicht um einen in der Bahn des Nerven, fortkriechenden 
Entzündungsprocess handelt, der unmöglich so plötzlich und so gleich- 
zeitig mit bestimmten Veränderungen des primär afficirten Auges debutiren 
könnte. 

*) 1. c. p. 168. 
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12. 

Ophthalmoscopische Befunde bei Meningitis basilaris der Kinder. 

Ton Dr. J. Hoek, 

Dooenten fflr Aagenheilknnde in Wien. 
(Yorllaflge Notis.) 

Ich habe die folgouden Befunde am Augengrunde von Kindern ge- 
sehen, welche mir mit der Diagnose: Meningitis basilaris oder tuber- 
culosa aus dem poliklinischen Materiale unseres Kinderarztes, Herrn 
Dooenten Dr. A. Monti, in mein Poliklinikum gesendet worden waren. 

Wenn ich auch nicht in der Lage war, Obductionen solcher Kinder 
vorzunehmen und die gestellte Diagnose durch den Leichenbefund be- 
stätigt zu sehen, wenn ferner die Anzahl der Fälle, welche ich gesammelt 
habe, relativ klein ist, so halte ich die gesehenen Befunde für wichtig 
genug, um sie den geehrten Fachgenossen vorzulegen. Yielleicht gibt 
diese Veröffentlichung die Anregung dazu, unter günstigen Verhältnissen 
das Abhängigkeitsverhältniss zwischen Meningitis basilaris und diesen 
Befunden aufzudecken. 

Diese Bilder, selbst diejenigen, die ich bei vorgeschrittenem, dem 
lethalen Ende nahem Gehimleiden gefunden habe, sind durchaus jenen 
unähnlich, welche seit v. Gräfe mit dem Namen „Stauungspapille" und 
„Neuritis descendens" bezeichnet werden. Vor Allem fehlt ihnen insgesammt 
die Schwellung der Sehnervenpapille, ein Umstand, der sie aus dem 
Bahmen des Begriffes „Neuritis" allsogleich ausscheidet. Ferner ist die 
Netzhaut in weit grösserem Umfange und in anderer Weise wie in den 
früher erwähnten Processen an der Erkrankung betheiligt. 

Dies ist um so auffalliger, als doch v. Gräfe die Form, die er 
mit dem Namen „Neuritis descendens" belegte, zu encephalitischen und 
encephalomeningitischen Processen hinzutreten sah. Die zu beschreiben* 
den Befunde unterscheiden sich aber auch wesentlich von den Angaben 
Bouchut*s, welclier in der „p^riode d'invasion" der granulösen Me- 
ningitis Oedem der Papille, beträchtliche Erweiterung der Netzhaut- 
venen und zuweilen Hämorrhagien auf der Papille und der Netzhaut 
gesehen haben will. 

Ich beschränke mich darauf, die gesehenen Bilder zu beschreiben, 
ohne eine Vermuthung über das Zustandekommen der ihnen zu Grunde 
liegenden Krankheitsprocesse aufzustellen oder deren Beziehungen zu den 
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yerscbiedenen, den Zusammenhang zwischen Gehirnleiden und Erkrankung 
des Augengnmdes behandelnden Theorien zu discutiren. 

Befund A. 

Der Sehnerrenquerschnitt erscheint in gelbrother, matter, wachs- 
artiger Färbung (im umgekehrten Bilde), die sich bei der Untersuchung 
im aufrechten Bilde (bei schwacher Beleuchtung) als der Effect einer 
zarten, florähnlichen Trftbung der Sehnervenfasern enthQllt, welche auch 
die excavirte Stelle wieder klar erscheinen lässt Die Begrenzung der 
Papille ist deutlich, wenn auch nicht so scharf als de norma wahrnehm- 
bar, das Niveau derselben nicht erhöht. Die arteriellen Gefässe sind 
vollkommen normal in Fflllung und sichtbarem Verlauf; die venösen Netz- 
hautgefässe sind stärker gefCQlt, erscheinen dunkler, stärker als normal 
geschlängelt, verlaufen aber in einer Ebene und sind in allen ihren 
Theilen sichtbar und gleichmässig. Die die Sehnervengrenze umgebende 
Netzhautparthie erscheint ringsum trftber (etwa so, wie sie zuweileti an 
der inneren oder oberen Sehnervengrenze im normalen Auge zu sehen ist). 
In geringer Entfernung vom Sehnerven ist der Augengrund vollkommen 
klar und normaL 

Befund B. 

Bei Beleuchtung des Augengrundes mit schwachem Lichte erscheint 
der Reflex desselben matt gelbroth, als wäre eine diffuse Trflbung eines 
der Augenmedia zugegen; bei starkem Lichte ist dieser Reflex grau- 
gelb bis grau. Dem entsprechend ist auch der Sehnerv, so wie die Netz- 
haut bis in die äusserste Peripherie von einer Trflbung gedeckt, welche 
zwar den Contour des Sehnerven noch deutlich erkennen lässt, die zarteren 
Details aber der Wahrnehmung entzieht. Dabei erscheint die Farbe der 
Papille intensiver roth, das Niveau der letzteren nicht erhöht; die Gefässe, 
wie im Beftinde A. Auf der Netzhaut, besonders in ihren peripheren 
Theilen, erscheinen die venösen Gefässe in tiefdunkler, fast schwarzer 
F^rbe, der glänzende, moirirende Netzhautreflex ist sehr prägnant und 
begleitet die (^efftsse bis in ihre feinsten, noch sichtbaren Thoilungen. 
Dabei ist die Farbe der Netzhaut grau bis schwarzgrau, so dass ofk 
nichts als das tiefdunkle Gefäss mit dem es begleitenden Netzhäutreflex 
zu sehen ist. 

Befund C. 

(In eineni Palle ron weitfortgeachrittener MenlngitU in toporOtem Stadinm gesehen.) 

Farbe und Niveau des Sehnerven wie in A. Um denselben ist die 
Netzhaut zu einem Walle erhoben, über welchen die Gefässe aus der 

ArehiT 1 Angen- n. Ohrenheilknnde, lY, 3. 20 
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Fapillo im Bogen aufsteigen und welcher an der dem Lichte abgewende- 
ten Seite einen Schatten auf die Sehnenrenscheibe wirft. 

Dieser Netzhautwall ist leicht getrftbt, durchaus unähnlich den bei 
Neuro-Betinitis auftretenden, stark getrftbten und gerötheten Netzhaut- 
schwellungen und l&sst die über ihn yerlaufenden Gefösse überall deut- 
lich wahrnehmen. Die Netzhauttrflbung setzt sich noch eine Strecke in 
die Peripherie fort. 

Bei der Anordnung dieser Befunde hat mich nicht die Annahme 
geleitet, als w&re der später besprochene Befund nur der Ausdruck eines 
fortgeschrittenen Stadiums desselben Leidens, da ich wiederholt in der 
Lage war, den Befund A bei Kindern im letzten Stadium der Meningitis 
zu beobachten; wohl scheint es mir aber, als stellten diese Befunde in 
der Anordnung, wie ich sie hingestellt habe^ Erkrankungen Yon geringerer, 
respective grösserer Dignität dar, denn während der Process bei A sich 
nur auf einen kleinen Theil des Augengrundes erstreckt und die Gebilde, 
die er ergriffen, nur in geringem Grade verändert, zeigen der Befund B 
und C weiter ausgebreitete und der Form nach bedeutendere Verände- 
rungen. 



Ohrenärztlicher Theil. 
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1. 

Zur Aetiologie nnd Diagnose der Phlebitis sinns cavernosi und 
zur Verwerthung der Thermometrie bei den cerebralen 
Gomplicationsleiden der eitrigen Ohrentzfindungen. 

. Ton B« Wreden In Petersburg. 

(Hiem Tafel XIY nnd XV.) 

« 

In meiner Abhandlung ^) ftber Phlebitis und Thrombosis der Birn- 
sinus habe ich bekanntlich auf Grund genauer Analyse eigener sowohl 
als fremder Beobachtungen die erste präcise Beschreibung der ZeUblut- 
leiterentzQndung geliefert und dadurch die differentielle Diagnose der- 
selben bei Lebzeiten, resp. die Unterscheidung der Erkrankungen der 
Blutleiter der Himbasis von denen der Blutleiter der Convexität und 
Seitenwand des Hirns angebahnt. Meine daselbst aufgesteUte Behauptung 
(1. c. p. 128), dass die Diagnose der Zellblutleiterentzündung mit Sicher* 
heit zu stellen möglich ist und dass dieselbe späteren Beobachtern voll- 
kommen geläufig sein wird, hat sich bewahrheitet, denn nachdem ich 
am 4. Juli 1869 (1. c. p. 97) die erste bezftgliche Diagnose am Leben- 
den gemacht, ist dieselbe mehrfach auch schon von anderen Beobachtern 
gestellt worden. Ferner muss ich hervorheben, dass, obgleich vor mir 
eine namhafte Zahl von Autoren (meine oben citirte Abhandlung ent- 
hält ein Literaturverzeichniss von 105 Nummern, im Ganzen 151 Fälle 
repräsentirend) Schilderungen der (üolpitis cerebralis versucht, dennoch 
Niemand die Colpitis cavernosa berücksichtigt hatte, während gegenwär- 
tig dieselbe als die von den Sinusentzfindungen am Leichtesten diagnosti- 
cirbare bezeichnet wird *). Einen neuen Beleg fOr die Richtigkeit dieser 



^) „Beiträge cur Lehre von der Thrombosis et Phlebitis sinuum durae 
matris** (St. Petersb. medicin. Zeitschrift 1869, Bd. XVII, p. 61— 187). 

•) Heineke („Chirurg. Erankh. d. Kopfes** in Pitha u. Billroth's 
Handb. d. allg. u. spec. Chirurgie 1878, Bd. IIL, Abth. U, Lief. L 
[2. Hälfte], p. 99 n. ff.), welcher die neueste Beschreibung der Himsinns- 
eotxQndung Uefert, sagt n. A. darüber: „Bemerkenswerthe Unterschiede in 
den Krankheitserscheinungen werden abrigens durch den Sits der Sinnsentr 
zflndung bedingt. Am characteristischsten ist das Bild, welches 



298 R. Wreden: Zur Aetiologie und Diagnose der Phlebitis etc. 

Ansicht hat mir vor Kurzem folgende in vielfacher Hinsicht interessante 
Beobachtung geliefert: 

Ephrem Timofejeff, 22 Jahre alt, Kauonier von der 2. Artillerie- 
brigade, wurde am 15. November 1878 in die Ohrenkrankenabtheilung des 
Spitals der Garde-ä-cheval mit doppelseitiger Ohrentzündung aufgenommen. 

Patient gab an, vor einem Monat einen heftigen Schnupfen bekommen 
zu haben, welcher vorzugsweise die linke Nasenh&lfte afficirt hatte und in 
der letzten Zeit von heftigem Kopfschmerz begleitet wurde. Dieser Zustand 
habe sich stetig, wenn auch langsam, verschlimmert und allm&Iig eine Affec- 
tion der Ohren, erst des linken, dann des rechten, und des linken Auges 
nach sich gezogen. Eine Erkrankungsursache wusste Patient nicht anzu- 
geben und behauptete, noch vor 4 Wochen vollkommen gesund gewesen 
zu sein. 

Der Status praesens wurde folgendermassen notirt: 

Patient klagt über heftigen circumscripten Schmerz in der linken Stirn- 
h&lfte, über schmerzhaften Druck im linken Auge und in der linken Nasen- 
hälfte, welche vollkommen verstopft ist; ferner aber verminderte Sehkraft 



die Entzündung des Sinus cavernosus liefert.** Hierauf folgt 
ein gedrängtes Excerpt aus meiner oben citirten Abhandlung über die Col- 
pitis cavemosa, ohne jedoch meinen Namen dabei zu nennen und hervor- 
zuheben, dass ich nicht nur die erste, diagnostisch verwendbare Beschrei- 
bung der Thrombosis und Phlebitis sinus cavemosi geliefert, sondern Überhaupt 
zuerst auf die Nothwendigkeit der speciellen Differenzirung der 
verschiedenen Hirnsinus in pathologischer Hinsicht hinge- 
wiesen habe. Die bezQgliche Stelle in meiner Abhandlung (1. c. p. 69 u. ff.) 
lautet : „Nicht in dem Wesen der Sinuserkrankungen selbst, sondern in der bis- 
herigen mangelhaften wissenschaftlichen Verarbeitung des grossen angehäuften 
Beobachtungsmaterials liegt, meiner Ansicht nach, die Ursache für die unge- 
nügende praktische Verwerthbarkeit der gegenwärtigen Lehre von der Ent- 
zündung und Thrombose der Himsinus. Es haben nämlich sämmtliche 
Autoren bis jetzt in ihren Schilderungen der Sinuserkrankungen zwei wich- 
tige Umstände nicht gebührend berücksichtigt : 1) Die strikte Differen- 
zirung der Thrombose von der Phlebitis und 2) die specielle 
Differenzirung der verschiedenen Hirnsinus in pathologi- 
scher Hinsicht.** Hierauf folgt eine ausführliche Motivirung dieser 
beiden Sätze (1. c. p. 69—80). Heineke hat diese meine Ansicht acceptirt, 
denn er beschreibt: 1) Die „Thrombose der Sinus Durae matris** (1. c. p. 92 
bis 96) gesondert von der „Entzündung der Blutleiter der harten Hirnhaut** 
(1. c. p. 96—102), und 2) differenzirt er die Krankheitserscheinungen der 
Phlebitis des Sinus cavernosus von denen des Sinus transversus und des 
Sinus longitudinalis superior, nennt jedoch meinen Namen bei der Throm- 
bose gar nicht und citirt mich bei der Phlebitis blos bei Anführung der 
Literatur (1. c. p. 96) mit dem Zusatz in Paranthese : „Hier ein vollständiges 
Literaturverzeichniss** und ausserdem im Texte bei Besprechung des B eck- 
schen Falles von Entzündung des Sinus transversus gleichfalls in Paran- 
these: „Citat bei Wreden, 18**. 
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des linken Anges, Ober Harthörigkeit nnd Sausen beider Ohren namentlieh 
des linken, in welchem auch noch Schmerzen und Ausflnss bestehen. '- 
Von Seiten der Brust- und Bauchorgane keine Beschwerden. Fieber nicht 
vorhanden. 

Bei der Untersuchung erweist sich Folgendes: 

Die Nase stark von aussen geschwollen, besonders linkerseits, und 
aus beiden Nasenlöchern profuser Schleimfluss, welcher links etwas blutig 
tingirt ist. Am linken Auge Oedema palpebrarum, Epiphora und Photo- 
phobie bemerkbar, sonst keine entzflndlichen Erscheinungen vorhanden. 
Die Sehkraft bedeutend geschwächt. Das rechte AAge vollkommen normal. 
Die Inspection mit dem F r an kel' sehen Nasenspiegel zeigte links ganz 
enorme Schwellung und Röthung der Schleimhaut, welche stellenweise ober- 
flächliche Excoriationen an der unteren Nasenmuschel und am septum nasi 
darbot. Einen Polypen konnte ich aber nicht entdecken, trotzdem dass 
ich auf Grund der angefahrten objectiven Erscheinungen von Seiten der 
Nase und des Auges die Existenz desselben für sehr wahrsclv^einlich hielt. 
Auch der Einführung des Ohrkatheters in die linke Tuba stellte sich von 
Seiten der Nase nicht das geringste Hinderniss entgegen. 

Linkes Ohr: Stecknadelkopfgrosse, centrale Trommelfellperforation, 
welche scheinbar im Vernarben begriffen ist, denn die entzündlichen Er- 
scheinungen am Trommelfell sind fast vollständig verschwunden und der 
bestehende Ausfluss ist minimal. Gehör (für die Taschenuhr) = ^jt". Proc. 
mastoid. = — 0. 

Rechtes Ohr: Gehörgang mit G e r u m e n verstopft, nach dessen Ent- 
fernung das Trommelfell sich leicht verdickt und getrübt, jedoch nicht eitrig 
entzündet und ohne Perforation zeigt. Gehör =^ 10''. Proc. mastoid. = +0. 

Die Stimmgabel wird vor dem linken Ohr schwach, vor dem rechten 
Ohr stark gehört; vom Scheitel und selbst auch vom linken Zitzenfortsatz 
klingt sie stärker in's rechte (bessere) Ohr als in das linke. 

Ausserdem enorme Infiltration der subaurikularen Lymphdrüsen auf 
der linken Seite des Halses, welche laut Aussage des Kranken erst nach 
dem^ Schnupfen aufgetreten ist. 

Ordination: Innerlich: Inf. Sennae salin § lY, Potion. River § II, 
M. D. S. C. o. h. cochl. ~ Aensserlich: Ftlr die Nase: Einspritzungen mit 
warmem Salzwasser ('/«V«) i^id Einpinselungen mit einer Lösung von Zinci 
sulfur. gr. I, Acidi carbolici gr. II, Glycerin § I; für die Ohren: Einspritzun- 
gen von warmem Wasser und Jodtinctureinpinselungen für beide und ad- 
stringirende Ohrtropfen (Zinci sulfur. gr. V — Aq. destill. ^ I) ^^^ das 
linke Ohr. 

Vom 15. bis zum 25. November waren wenige erhebliche Veränderungen 
im Zustand des Kranken wahrzunehmen. Der Ausfluss aus der Nase war 
geringer geworden und hatte die röthliche, blutige Färbung verloren. Da- 
gegen hatte sich der Zustand des rechten Ohres sichtlich verschlimmert, 
insofern in demselben sich gleichfalls eine subacute perforative Otitis media 
purulenta (kleine runde centrale Perforation) ausgebildet hatte und das Ge- 
hör auf 4'' gesunken war. 

Am 25. November hatten die Schmerzen in der Stirn und im linken 
Auge bedeutend zugenommen. Letzteres fast total erblindet. Pupille erweitert 
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und sehr träge reagire&d. Oedema palpebrarnm et coignnctivae balbi ociüi 
M&ssiger Exophtalmas. 

In den nächstfolgenden 4 Tagen allmälige, aber constante Yerschlim- 
mernng. Kopfschmerz, Appetitlosigkeit und Schwäche nehmen an. Der 
eitrige Ausflnss ans beiden Ohren bedeutend stärker. Schliesslich am 29. No- 
vember stellt sich ein Fieber mit typhoidem Charakter ein. 

TL» ^ fiO Ai 

29. November— ' ^ ^^ ' Puls = 96. Haut und Zunge trocken. 

Schmersen in der Stirn sehr heftig. Dabei Schwindel und Uebelkeit. — Ordi- 
nation; 2 Blutegel an die Nase und Chinin innerlich (Chinin, muriat zs^ 
Acidi muriat. dil. 3 1, Aq. destill. $ VI, M. dS. (viermal täglich 1 Löffel 
voll). 

89 2® 

30. November — ^^^ Puls = 84. Schlecht die Nacht geschlafen. 

Kopfschmerzen nicht geringer. Schwindel beim Aufheben des Kopfes. Brech- 
neigung nach GenuBB von Speise und Trank. Haut und Zunge trocken. 
Frost und Schweiss fehlen. — Ordination: Contin. Chinin. — Potus fruct 
Citri. — Ausspritzung der Nase und Ohren mit einer verdflnnten Lösung 
von Kali hypermanganicum. 

3920 

1. December — g^—- Puls = 80, voll. Allgemeinbefinden unver- 
ändert. Zunge trocken, mit braunem Seitenbeleg. Leib tympanitisch. —Ordi- 
nation: Ol. ricini. 

39 (fi 

2. December — ^^^. Puls = 84. Kopfschmerzen etwas geringer. 

Zwei flüssige Stühle. — Ordination: Contin. Chinin. 

8. December — KTTixa' P^ === ^i ^ehr voll und hart Schwäche be* 

deutend. Zunge trocken und braun. Leib tympanitisch, in beiden Hypo- 
chondrien empfindlich gegen Druck. Leber und Milz vergrössert, nament- 
lich letztere bedeutend geschwollen. Heocöcalgegend unempfindlich. Zwei 
flüssige Stühle. Stauungserscheinungen am Auge noch stärker als vordem 
ausgebildet. Ausserdem ödematöse Schwellung und Röthung der Haut auf 
der linken Wange, Nasen- und Stimhälfte. Schleimhaut des Cavum pharyngo- 
nasale und Velum palatinum ödematös geschwollen und geröthet. Zu den 
Stauungserscheinungen am total erblindeten Auge haben sich noch Läh- 
mungserscheinungen von Seiten des NN. oculomotorius, trochlearis und 
abducens hinzugesellt (Ptosis des oberen Augenlides, totale ünbeweglich- 
keit des Augapfels. Pupille dilatirt, nicht reagirend auf Lichtreiz). Ophthal- 
moscopische Untersuchung (Dr. Karsten): Mechanische Hyperämie der 
Retina. Sehnervenpapille nicht sichtbar. Lumen der Arterien normal. 
— Otoscopische Untersuchung: Beiderseits profuse^ Otorrhoe, resp. Otitis 
media purulenta mit stecknadelgrosser, centraler Perforation des Trommel- 
fells und wesentlicher Verschlimmerung des Gehörs. (Die Taschenuhr wird 
gar nicht mehr gehört, weder beim Anlegen an die Ohren, noch beim An- 
legen an die Kopfknochen. Gehör für die Sprache sehr schwer. Die tönende 
Stimmgabel wird von den Kopfknochen aus nur schwach und einzig und 
allein nüt dem rechten Ohr gehört.) 
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In diesem Zustande demonstrirte ich den Kranken meinen Zuhörern 
und stellte die Diagnose : Phlebitis sinus cavemosi sinistri ex rhinitide (nicht 
ex otitide, trotzdem dass zur Zeit der Nasenpolyp noch nicht sichtbar ge- 
worden war). 

380® 

4. December — ~^- Puls = 80. Nachts schlecht geschlafen. 

Stauungs- und iJUimungserscheinun^en am und um das Auge, sowie Röthung 
und Schwellung der Nasen- und Rachenschleimhaut dieselben wie gestern. — 
Ordination: Emulsio oleosa (Chinin, des Durchfalls wegen, ausgesetzt). 

OQ je 

5. December — ^~5ä- ^^^^ = ^- Abends vorher Schweiss einge- 
treten. Kopfschmerzen geringer. Allgemeinbefinden verhftltnissm&ssig besser. 
Appetit nimmt zu. Patient antwortet gut. 

880® 

6. December — äq^* Puls = 80, ziemlich voll. Nacht gut geschla- 
fen. Zwei flüssige Stahle. Zunge trocken. Appetit gut Die Schmerzen 
in der Stirn und über dem Auge dauern fort; ebensowie die Blindheit und 
Unbeweglichkeit des Auges. 

7. December — ||^. Puls = 80. Schlecht die Nacht geschlafen, 

OÖ,ü 

trotzdem die Kopfschmerzen verhältnissmässig schwächer. Keine flüssige 
Ausleerung seit gestern dagewesen. Im Uebrigen wie gestern. — Ordination: 
Chinin, muriat. — Ausspritzung der Nase und Ohren mit Carbolsäurelösnng. 

8. December — x^* ^^^ = ^' ^^^ts gut geschlafen. Fühlt 

sich stärker, hebt und wendet sich selbst im Bette. Appetit gut. Ein flüssiger 
Stuhl. Kopfschmerzen dauern fort. Auge nicht besser. — Ordination: 
Cent Chinin. 

3300 

9. December — gs^ö- Pols = 80. Patient gibt an, sich besser zu 

oo,4" 

fühlen. Kopf freier, blos noch Schmerzen in der Glabella und in den Ohren, 
welche stark fliessen. Ausserdem heftiges Sausen in den Ohren und im 
Kopfe. Ausfluss aus der Nase geringer. In der linken Nasenhälfte scheint 
ein Polyp jetzt sichtbar zu werden. 

300® 

10. December — ^^- Puls = 80. Kopfschmerzen nicht besser. 

Sonst keine notable Veränderung. 

88.1® 

11. December — 55—- Puls = 80. Keine Veränderung. 

12. December — ^~. Puls = 80. Ohne Veränderung. 

88 1® 
18. December — s^- PqIb = 72. Patient klagt heute über Schmer- 

00,0^ 

zen im ganzen Kopfe und sieht sehr blass aus. In der linken Nasenhälfte 

sieht man deutlich aus dem oberen Theile einen dunkelrothen , lividen, 

höckerigen Polypen herrorstehen. In beiden Ohren ist die Eiterung stArker 

und die Perforationsöfihung grösser geworden. Das Gehör ist rechts etwas, 
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links auffallend besser geworden (R. 0. = */«*'• Proc- ™ft8t. = — o. L. 0. 
= 4*. Pr. m. = -h 0. Ktm. > R. ). Die Operation des Nasenpolypen 
unternahm ich, trotz Zuredens der Assistenzärzte, nicht, weil mir das Aus- 
sehen des Patienten sowohl, als auch die Intiltration der HalsdrQsen miss- 
fielen, resp. den Verdacht auf ein malignes Neoplasma wachriefen. 

Vom 14. bis zum 26. December war Patient nahezu fieberfrei (s. Taf. I), 
ging den ganzen Tag über umher un<l schien Allen Reconvalescent zu sein. 
Ich betrachtete ihn Jedoch immer noch als Todescandidaten, denn, ausser 
der sehr wahrscheinlichen Bösartigkeit des Nasenpolypen, bestanden auch 
noch Erscheinungen von Hirndruck, welche für die Ausbildung eines Him- 
abscesses sprachen. Der Puls war voll und hart, dabei verlangsamt (= 66). 
Der Kopfschmerz dauerte beständig, nur in der Intensität wechselnd, fort. 
Die Localisation des Kopfschmerzes blieb immer ein und dieselbe, nämlich 
in der linken Stirnhälfte, fiber dem linken Auge. Die Stauungserscheinungen 
am Auge und in dessen Umgebung (Stirn, Nase und Wange) waren zwar 
total geschwunden, allein die Lähmungserscheinungen von Seiten der Augen- 
nerven bestanden unverändert fort Zuweilen schien eine geringe Besserung 
aurh in dieser Hinsicht aufzutreten, insofern eine minimale Beweglichkeit 
des Augapfels und der Iris bemerkbar wurde. Allein diese kaum bemerk- 
baren Besserungen waren stets von sehr kurzer Dauer. Dagegen wuchs 
der Nasenpolyp auffallend rasch, denn in zwei Wochen hatte er die ganze 
linke Nasenhälfte ausgefüllt und wucherte schon aus dem Nasenloch heraus. 
Gleichzeitig hatte sich auch der Zustand der Ohren allmälig wieder ver- 
schlimmert, d. h. die Eiterung zu- und das Gehör abgenommen. (L. 0. = — 0. 
Pr. m. = + 0. R. 0. = «/«• Pr. m. = -f 0. Ktm. > R. 0.). Vom 21. Decem- 
ber angefangen war Patient magerer, blasser und unlustiger geworden. Ver- 
dauung träge. Appetit und Schlaf schlechter, als anfänglich. Schwächezustand 
in den letzten drei Tagen rasch zunehmend, namentlich nachdem am 26. De- 
cember Morgens aus dem linken Nasenloch circa 1 Unze reines Blut geflossen. 

In diesem Zustande hatte Patient noch am Morgen des 27. December 
eine Temperatur von 37,6^ gezeigt und keineswegs eine imminente Todesgefahr 
ahnen lassen. Um 6 Uhr Nachmittags trat aber plötzlich beim Abendessen 
zweimaliges Erbrechen auf, welchem unmittelbar klonische Krämpfe in den 
oberen und unteren Extremitäten, Opistotonus, Unbesinnlichkeit und in 
2Vt Stunden darauf der Tod folgten! — Die um 6 Uhr Abends gemessene 
Temperatur betrug 39,0^. 

Diese plötzliche und kurze Agonie erklärte ich durch Durchbruch des 
Himabscesses in den Seitenventrikel. 

Section (48 h. p. m.): Die harten und weichen Hirnhäute auf der 
Gonvexität des Hirns bieten, ausser geringem Oedem, keine bemerkenswerthen 
Veränderungen dar. Die Sinus der Gonvexität und Seitenwand des Hirns 
normal. An der Basis des Hirns, um den Türkensattel herum und nament- 
lich in der linken vorderen Schädelgrube, befindet sich eine circumscripte 
eitrige Meningitis. Der linke Sinus cavernosus entzündet und mit ichorösem 
Eiter angefüllt. Seine Wandungen und das ihn umgebende Bindegewebe 
eitrig infiltrirt (Endo- und Periphlebitis). Der rechte Sinus cavernosus 
und die beiden Sinus petrosi supp. nicht entzündet. Nach Ablösung der 
entzündeten Dura mater erweist sich die lamina cribosa ossis ethmoidei 
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serstört durch die polypöse Geschwulst, welche sich uoch weiter nach hinten 
durch die cellulae sphenoidalles bis zum Glivus Blumenbachii Bahn gebrochen 
und auf diesem Wege den ganzen Körper des Os tribasilare, mit Ausnahme 
des Ephippium, bis zur Synchondrosis spheno occipitalis usurirt hat. Ausser- 
dem hat die Geschwulst die Dura mater in der Mitte der Sella turcica, nach 
vorn von der Glandula pituitaria, durchbrochen und ragt mit einem erbsen- 
groBsen, dunkelrothen Lappen frei in die Schädelhöhle hinein. Nach vorn 
unten hat die Neubildung keine geringere Ausdehnung erlangt: sie füllt die 
ganze linke Nasenh&lfte aus und ragt auch noch aus dem linken Nasen- 
loch hervor, dabei ist durch den stetigen Druck der obere Theil der Nasen- 
scheidewand zerstört worden und ein Theil der Neubildung auf diesem Wege 
in den oberen Gang der rechteu Nasenhälfte hineingewuchert. Andererseits 
hat die Geschwulst einen Theil der inneren Orbitalwand zerstört. Ausser- 
dem ist die ganze Highmorshöhle von der Neubildung ausgefüllt, welche mit 
den Wänden derselben fest verwachsen ist. Die Gehimsubstanz ist ödematös. 
In den Hirnventrikeln enorme Quantitäten seröser klarer Flüssigkeit, mit 
Ausnahme des linken Seitenventrikels, in dessen vorderem Ende sich flockiges, 
eitriges Exsudat vorfindet. Dieses eitrige Exsudat stammt aus einem wall- 
nussgrossen Abscess in dem linken, vorderen Hirnlappen, welcher sich per 
comu anterius iu den Seiten ventnkel entleerte und wahrscheinlich dadurch 
den plötzlichen Tod des Kranken verursacht hatte. Der Hirnabscess ist 
offenbar noch ganz frischen Datums, denn eine Balgbildung, resp. Abkapselung 
ist an den Wänden der Höhle nicht zu bemerken. Im Uebrigen GrOfes- und 
Kleinhirn normal. 

Brust- und Bauchorgane gesund, mit Ausnahme der Lungen, welche 
in den hinteren, unteren Theilen ödematös, und der Leber, Milz und Nieren, 
welche venös hyperämirt und stark vergrössert sind, namentlich die Milz. 

Die microscopische Untersuchung der mehr als faustgrossen, dunkel- 
rothen, stellenweise dunkelvioletten, mit lappiger und höckeriger Oberfläche 
versehenen weichen, saftigen Neubildung, welche ihrem äusseren Aussehen 
nach an den Fungus haematodes der älteren Autoren erinnerte, lehrte, dass 
dieselbe den prävalirenden histologischen Character eines Rundzellensarcoms 
mit starkentwickelter Gefässbildung und stellenweiser Pigmentablagerung 
darbot. 

Epicrise: Bei der Analyse des vorliegenden Krankheitsfalles 
stellt sich zunächst heraus, dass es sich in demselben um eine maligne 
Neubildung handelte, welche in kurzer Zeit — in 10 Wochen — einen 
jungen kräftigen Mann zu Tode brachte. Vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkte ist diese Neubildung zu den weichen Sarcomen zu 
zahlen, welche bekanntlich sich durch ihr ausserordentlich rasches Wachs- 
thum und häufiges Vorkommen bei jugendlichen Individuen auszeichnen. 
Bei der Section war es unmöglich gewesen, mit Sicherheit zu bestimmen, 
von welchem Körpertheile die Neubildung ihren Ursprung oder Anfang 
genommen habe. Die Hauptmasse derselben befand sich allerdings in 
der linken Nasenhöhle, allein auch der ganze Körper des os tribasilare 
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war vom Neoplasma zerstört worden, so dass dasselbe unmittelbar anter 
der Dnra mater, yon der Grista gallica bis zur Synchondrosis sphenooc- 
cipitalis, lag and dieselbe sogar auch dem Türkensattel perforirt hatte. 
Da nan bekanntlich die Sarcome nicht selten ihren ürsprang von der 
Dara mater nehmen, so könnte hier die Frage aufgeworfen werden, ob 
das Neoplasma von der Schädelbasis seinen Ausgangspunkt genommen 
und von hier aus mit der Zeit in die Nasenhöhle hineingewuchert sei, 
oder ob der umgekehrte FaU stattgefunden habe? Die klinische Analyse 
spricht eiltschieden zu Gunsten der letzteren Annahme, denn die Krank- 
heit begann und verlief während der ersten vier Wochen unter den Er- 
scheinungen eines heftigen Schnupfens, welcher keinerlei Besorgniss wach- 
rief. Erst als nach monatlangem Bestehen der Schnupfen, statt besser, 
schlechter geworden war, und sich die prävalirende Affection der linken 
Nasenhälfte deutlich manifestirt hatte, dazu angewöhnliche Gomplicationen, 
wie bfutiger Schleimfluss aus dem linken Nasenloch, äusserliche Schwellung 
der linken Nasenhälfte, linksseitiger heftiger Kopfschmerz, Miterkrankung 
des linken Auges und linken Ohres, hinzugetreten waren — erst dann 
erwachte beim Kranken der Verdacht einer aussergewöhnlichen Affection 
der Nase und wurde derselbe hierauf von seinem Begimentsarzte zu mir 
in*s Spital geschickt. Die Neubildung muss offenbar sehr hoch oben in 
der linken Nasenhälfte, etwa in den Siebbeinzellen oder von der Concha 
superior ossis ethmoidei ihren Ursprung genommen haben, denn sicht- 
bar wurde sie erst drei Wochen (8. December) vor dem Tode des Kran- 
ken, während ich schon beim Eintritt desselben in's Spital (15. Novem- 
ber), also 6 Wochen vor dem Tode, ihre Existenz, auf Grund der 
Krankheitsanalyse, für sehr wahrscheinlich erklärt hatte und mir daher 
die grösste MQhe, jedoch erfolglos, gegeben, sie zu entdecken. Der 
untere und mittlere Nasengang waren damals noch ganz frei von der 
Neubildung, wie die Untersuchung mit dem Nasenspiegel und Kathe- 
ter zeigten. 

Bei dem raschen Wachsthum, welches den Sarcomen eigen, mnsste 
die Neubildung bald den oberen Theil der linken Nasenhälfte ausgeflillt 
haben, hierauf einen stetig zunehmenden Druck auf die dünnen Knochen- 
wände desselben ausüben und letztere schliesslich zum Schwund bringen. 
Einen solchen partiellen, auf Druckatrophie beruhenden, Schwund der 
Knochenwände des oberen Nasenraumes faijden wir denn auch bei der 
Section, nämlich im oberen Theil der Nasenscheidewand, resp. in der 
Lamina perpendicularis, sowie auch in der Lamina cribrosa und Lamina 
papyracea des Siebbeins. Nun liegt aber bekanntlich an der, von der 
Lamina papyracea gebildeten, medialen Wand der Orbita die Vena 
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ophtalmica snperior (s. interna), welche nach vom, resp. am 
medialen Augenwinkel in directer Commnnication mit den Wurzelvenen 
des oberflächlichen Astes der Y. facialis anterior (also mit den Yy. 
sapraorbitaliSy frontalis, angularis, nasalis, palpebrales super, et in- 
feriores und labialis snperior) steht und nach hinten, resp. durch die 
Fissura orbitalis snperior, sich mit einer Erweiterung (sinus ophtalmicus) 
in den Sinus cavernosus ergiesst. Die allmälig wachsende Compression 
der Y. ophtalmica, welche beim Durchbruch der Neubildung in die 
Orbita nicht ausbleiben konnte, fllhrte schliesslich zur Thrombose 
der Y. ophtalmica und des sinus cavernosus sinister, 
welche somit von Hause aus ihre Entstehung nicht einer entzündlichen, 
sondern rein mechanischen Ursache, resp. Yerlangsamung der Blutströ- 
mung, verdankte. Dieser ätiologische Zusammenhang der Zeilblutleiter- 
erkrankung mit der Nasenaffection ist insofern beachtenswerth, da bisher 
ein solcher noch nicht beobachtet worden ist'). Für das Bestehen der 
Thrombose des linken Zellblutleiters beim Eintritt des Kranken in das 
Spital sprachen folgende Krankheitserscheinungen: 

1) Erscheinungen von Bückstauung in dem Gebiete der 
zuleitenden Yenen des Sinus, resp. in dem Wurzelgebiete der Yv. 
ophtalmicae snperior et inferior, Y. centralis retinae etc. — linksseitige 
6dement(S8e Schwellung der Nase, Stirn und Augenlider, mechanische 
Hyperämie des Augengrnndea mit Schwächung der Sehkraft, Schwellung 
der Nasenschleimhaut mit blutiger Färbung des Socretes derselben. 

2) Erscheinungen von collateraler Blutstauung im 
Gebiete der Sinus petrosi superior et inferior und des Sinus transversus 
— linksseitige Taubheit, Ohrensausen und Ohrenschmerzen. Da das linke 
Ohr die objectiven Erscheinungen einer perforativen Mittelohrentzündung 
darbot, so hätte man allerdings die subjectiven Ohrsymptome auf Bech- 
nung der letzteren allein setzen können, wenn nicht das Besultat der 
Stimmgabelprüfung, sowie der weiter unten zu besprechende Yerlauf der 
Ohrenaffection auf das gleichzeitige Bestehen einer hochgradigen Blut- 
stauung im Ohrlabyrinth hingewiesen hätte. 

8) Erscheinungen von Beizung des dicht neben dem 
Sinns cavernosus verlaufenden ersten Quintnsastes — heftiger 
circumscripter Schmerz in der linken Stirnhälfte und im linken Auge 
(Neuralgia n. supraocbitalis), vermehrte Thränenabsondemng 



1) Ygl. meine „Beiträge zur Lehre von der Thrombosis et Phlebitis" etc. 
0. c. 104). 
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(Beizang des n. lacrymalis) und Lichtscheu (reflectorische Reizung 
des N. opticus). 

Diese Initialerscheinungen von Thrombose des Zellblutleiters ent* 
wickelten sich, trotz aller therapeutischen Maassnahmen> mit jedem Tage 
mehr und mehr, indem sie sowohl an Intensität als an Ausbreitung all- 
mftlig zunahmen. In letzter Hinsicht war die allmfilige Ausbildung 
7on Lähmungserscheinungen von Seiten der dem Sinus benachbarten 
Himneryen besonders characteristisch. Schliesslich hatte sich in 14 
Tagen eine Gruppe von Krankheitserscheinungen entwickelt, welche von 
einer höheren Potenzirnng des Erankheitsprocesses im Zellblutleiter zeug- 
ten — vom Uebergang der Thrombose in Phlebitis, in Folge eitri- 
ger Imbibition und Schmelzung der Thromben. Die bereits angefahrten 
Symptome der Rückstauung im Gebiete des Y. ophtalmica waren noch 
stärker ausgebildet, als bei der Aufnahme des Kranken, namentlich war 
noch ein Oedema conjunctivae bulbi und leichter Exophtalmus (in Folge 
ödematöser Schwellung des retrobulbären Bindegewebes) aufgetreten. 
Ausserdem hatte sich erysipelatOse Röthung der geschwollenen Stirn-, 
Nasen- und Wangenhaut eingestellt, welche zu Gunsten einer Phlebitis 
capillaris ^) in den betroffenen Hautparthieen sprachen. Die collaterale 
Blutstauung in den Sinus petrosi und transversus offenbarte sich jetzt 
nicht blos links, sondern auch rechts durch hochgradige Harthörig- 
keit, resp. Aufhebung der Knochenleitung. Die hochgradige ödematöse 
Schwellung des perivenösen Bindegewebes am linken Zellblutleiter beur- 
kundete sich durch Drucklähmung der über der oberen und äusseren 
Wand des Sinus verlaufenden NN. oculomotorius und trochlea- 
ris und durch Reizung des ersten Quintusastes, während die 
Lähmung des durch den Sinus ziehenden N. abducens von hochgra- 
digem Druck intra sinum cavernosum sinistrum zeugte. Die totale 
Erblindung des vollkommen unbeweglichen Auges beruhte gleichfalls 
auf Drucklähmung des N. opticus in Folge von Ausbreitung des 
entzündlichen Oedems längs der Sehnervenscheide in das Foramen 
opticum ^) ; denn zu starke Dehnung des Sehnervens konnÜß bei dem 
geringen Grade des Exophtalmus nicht stattgefunden haben, und die venöse 
Stauung im Bulbus konnte gleichfalls, wie der ophthalmoscopische Be- 



^) S. meine „Beiträge zur Lehre der Tbrombosis et Phlebitis sinuum 
durae matris** (1. e. p. 118—119), wo ich den Werth der erysipelatösen Ge- 
sichtsanflchwellungen für die differentielle Diagnose der Phlebitis von der 
Thrombosis sinus cavernosi näher besprochen habe. 

') Vgl. meine „Beiträge** etc. (I. c. p. 116—117, Anmerk.). 
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fund lehrte, die völlige Aufhebung der Betinalfnnctionen nicht bedingt 
haben ^). 

Das Hinzutreten von Fieber (29. Novem|)er) mit starker Milzan- 
schwellung und typhoidem Gharacter zu diesen Loca'lerscheinungen ver- 
ToUständigten schliesslich das Erankheitsbild einer Phlebitis sinus 
cavernosi. Diese, 4 Wochen vor dem Tode gestellte und in einem 
speciellen Vortrag (am 3. December) ausführlich motivirte Diagnose 
fand denn auch ihre volle Bestätigung im weiteren Erankheitsverlaufe 
und bei der Section. 

Der Krankheitsverlauf zeigte nämlich, dass sämmtliche Stauungs- 
erscheinungen am Auge und an der Gesichtshaut, trotz des rasch zuneh- 
menden Wachsthums der Neubildung, total schwanden in Folge Eröffnung 
ausgiebiger GoUateralbahnen, während die Druckerscheinungen von Seiten 
des entzfindeten Sinus auf die benachbarten Himnerven bis zu Ende 
fortbestanden und nur zeitweise sehr minimale Besserung darboten. Ferner 
Hess der wechselnde Zustand der Ohren collaterale Stauungen in den 
benachbarten Hirnsinus erkennen und verdient daher eingehendere Be- 
sprechung. 

Patient wurde mit einer linksseitigen eitrigen und rechtsseitigen 
catarrhalischen Mittelohrentzflndung aufgenommen, deren Entstehung zu- 
nächst als Fortpflanzung (per continuitatem) der Entzündung von der 
Schleimhaut der Nase auf die des Ohres aufzufassen ist. Die Taschen- 
uhr wurde rechts ^ 10'' weit vom Ohr und beim Anlegen an die 
Kopfknochen gehört, während sie links — nur ^li** vom Ohr und 
von den Knochen aus gar nicht percipirt wurde. Die Stimmgabel tönte 
von sämmtlichen Punkten des Schädels stärker in's rechte Ohr. Dieses 



*) Ausserdem haben auch die Versuche Sesemann's (Reichert's 
und Dnbois, „Archf. Anat. u.Phy8iol." 1869, Nr. 2, p. 164.), dieGr&fe'sche 
Theorie (dessen Arch. f. Opht Bd. VII., u. XII. 2) von der „Stauungs- 
papille**, resp. Neuro retinitis symptomatica bei Gehimprocessen, neuerdings 
widerlegt, insofern sie nachwiesen, dass eine Compression, resp. Obturation 
des Sinus cavernosus oder der V. ophtalmica gar keine erhebliche Stauung 
herbeif&hren könne, so lange der Abfluss des Blutes aus dieser in die Vena 
facialis nicht behindert ist. Dagegen sprechen zu Gunsten der Strangulation 
des N. opticus (im Foramen opticum • durch ödematöse Schwellung der 
Sehnervenscheide) die Untersuchungen Schwalbe's (Arch. f. microsc. 
Anat., Bd. VI, p. 1) über den»Zußammenhang des „sub vaginalen" Lymph- 
raumes der Sehnervenscheide mit dem Arachnoidalraame, insofern sie die 
Möglichkeit der intravagmalen Strangulation des Opticus durch übermässige 
Füllung des subvaginalen Raumes an seinem blinden Ende bei relativ ge- 
ringer Compression der Sehnervenscheide im Foramen opticum erklären. 
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Besultät der Stimmgabelprlkfiang, sowie die links ffOix die Taschenuhr 
fehlende Knochenleitnng sprachen entschieden zn Gunsten einer hoch- 
gradigen Stauung im linken Ohrhibyrinth. Zehn Tage sp&ter (25. No- 
yember) hatte sich rechts auch eine perforative eitrige MittelohrentEün- 
dung entwickelt, wobei das Gehör von 10'' auf 4" gefiillen war, jedoch 
unter Erhaltung der Knochenleitung. Nach weiteren acht Tagen (3. De- 
cember), w&hrend welcher die Phlebitis sinus cavemosi zur Ausbildung 
gelangt war, hatte die CoUateralstauung sich auch auf das rechte Ohr- 
labyrinth ausgebreitet, denn Patient hörte jetzt auf beiden Ohren die 
Taschenuhr gar nicht mehr, weder per Luft- noch per Enochenleitung. Die 
Stimmgabel wurde von den Knochen nur sehr schwach und einzig und 
allein mit dem rechten Ohr pereipirt. — Nach abermals zehn Tagen 
(18. December) war nicht nur in der Abschwellung der linksseitigen 
Gesichtshaut, sondern auch im Zustand des linken Ohres die Eröffnung 
ausgiebiger Collateralbahnen Ar das gestaute Venenblut, resp. Nachlass 
der Stauungserscheinungen zu constatiren möglich. Patient hörte jetzt mit 
dem linken Ohr besser, als bei der Aufnahme in's Spital, nftmlich die 
Taschenuhr wurde links wieder durch die Knochen und 4" weit vom 
Ohr gehört, w&hrend rechts der Rückgang der Labyrinthstauung noch 
nicht soweit vorgeschritten war, denn die ühr wurde zwar innen V^" weit 
vom Ohr, jedoch noch nicht durch die Knochen pereipirt. Diese Besserung 
des Gehörs war um so auffälliger, da inzwischen die localentzflndlichen 
Erscheinungen in beiden Ohren sich zusehends verschlimmert hatten: 
die Trommelfellperforationen waren grösser, der eitrige Ausfluss stärker 
geworden. Es bleibt somit für die Gehörbessernng keine andere Er- 
klärung als Ausgleichung der Labyrinthstauung möglich, umsomehr, 
da drei Tage später die Knochenleitung sich rechts gleichfalls einstellte, 
ohne sichtbare Besserung des objectiven Ohrbefundes. 

In den letzten zehn Lebenstagen nahm, trotz aller therapeutischer 
Bemühungen, die Eiterung in beiden Ohren immer mehr und mehr zu, 
das Gehör sank auch links wieder auf — für die Taschenuhr, allein 
durch die Knochen wurde dieselbe beiderseits bis zum Tode gehört I 

Die Stimmgabelprflfung gab während des ganzen Krankheitsverlaufes 
immer ein und dasselbe Resultat, d. h. sie tönte immer stärker in^s 
rechte, als in das linke Ohr ^ selbst an dem Tage (13. December), 
wo das linke Ohr entschieden besser, per Luft und per Knochen, als 
das rechte Ohr hörte. Eine Erklärung für diese Erscheinung können 
wir blos in dem Bestehen des Abscesses in der linken Grosshirnhemi- 
sphäre suchen. 

Wann dieser Himabscess entstanden — lässt sich zwar nicht mit 
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Sicherheit, jedoch mit grosser Wahrscheinlichkeit bestioimen. Diagnosti- 
cirt wurde er von mir erst zwei Wochen (14. December) vor dem Tode, 
als zu den fixen circumscripten Kopfschmerzen sich auch noch Pulsver- 
langsamung hinzugesellt hatte. Bei der Section stellte sich heraus, 
dass eine Abkapselung des encephalitischen Eiterherdes noch nicht be- 
gonnen hatte, wodurch die kurze Dauer, resp. der acute Verlauf der 
Hirneiterung documentirt wird. Nach Lebert') findet die Balgbildung 
in der weitaus grOssten Mehrzahl der Fälle zwischen dem dreissigsten 
und sechzigsten Ej'ankheitstage statt. Nun stellte sich erst neunund- 
zwanzig Tage vor dem Tode bei unserem Kranken Fieber ein, während 
er vordem ganz fieberfrei gewesen war. Eine acute Hirneiterung, welche 
zur Bildung einer AbscesshOhle von der Grösse einer Wallnuss und zum 
Durchbruch in den Seitenventrikel geführt, kann jedoch unmöglich ganz 
ohne Fieber, resp. ohne Initialfieber verlaufen und somit sehen wir uns 
zur Annahme berechtigt, dass im gegebenen Falle die Bildung des Him- 
abscesses nicht mehr als neunundzwanzig Tage gedauert hat. Hinsicht- 
lich der Entstehung der eitrigen Encephalitis und Meningitis in der 
vorderen Schadelgrube möchte ich bemerken, dass dieselbe zunächst der 
ülceration des Siebbeins, resp. dem Neoplasma, und nicht der Zellen- 
blutleiterentzündung ^) vindicirt werden muss, denn bei letzterer ent- 
stehen, wie ich bewiesen^), Hämorrhagie und Entzün- 
dung der Hirnhäute und des Hirns in Folge directer 
Blutstauung (resp. Bflckstauung) in der mittleren und in 
Folge coUateraler Blutstauung ^ in der hinteren Schädel- 
grube und am Glivus Blumenbachii. 

Im vorliegenden Falle bestand nun aber eine Encephalitis und 
Meningitis in der vorderen Schädelgrube und müssen wir daher die- 
selben nicht als ein Gonsecutiv-, sondern als ein Gomplications- 
1 ei den der Golpitis cavemosa betrachten, welches wahrscheinlicher 
Weise gleichzeitig mit der letzteren entstanden und auch zur Bedingung 
des Fiebers wesentlich mitgeholfen hat. 

Das Fieber, resp. das Verhalten der Eigenwärme des Kranken, 
welche während des ganzen Krankheitsverlaufes täglich bei der Morgen- 



•) Lebert: „Ueber Gehirnabscesse*' (Virchow's Arch. f. path. 
Anat. etc. 1856, Bd. X, p. 100 u. ff.). 

') In meinen „Beiträgen^* etc. (1. c. p. 103) habe ich diese Ansicht im 
Gegensatze zu Lebert 's Ansicht, dass die Golpitis cerebralis als Vermittler 
zwischen Garies und Entzündungen des EUms und der Hirnhäute diene, 
ausführlicher motivirt 

*) Vgl. meine „Beiträge** etc. (1. c. p. 101). 

ArohiT f. Aagen- n. Ohrenh«Ulrande, IV, S. 21 
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und Abendyifiitation gemessen wurde, verdieut besondere Berflcksichtigang, 
da es einen ganz eigenthümlichen Verlauf darbot, wie die beigefOgto 
thermographische Tabelle (s. Taf. 1) zeigt. Betrachten wir dieselbe, so 
stellt sich zunächst heraus, dass in ihr die Morgen- und Abendtempera- 
turen von neunnndzwanzig Beobachtungstagpn, resp. vier Wochen, yer- 
zeichnet sind, ron welchen die ersten zwei Wochen allmSlig absteigende 
febrile und die letzten zwei Wochen nahezu constant normale Temperatur- 
curven zeigen, mit Ausnahme des ersten und letzten Tages, welche eine 
jähe Temperatursteigerung von 1,5^ aufweisen. Das Fieber beginnt und 
beschlieest mit einer Temperatur von 39,0^, nachdem Tags vorher nor- 
male Temperatur bestanden! — Ausser dieser plötzlichen initialen und 
finalen Steigerung der Eigenwärme finden wir im Ganzen nur noch ftlnf 
Krankheitstage, an welchen die Temperaturschwankungen circa 1 ^ betru- 
gen, nämlich am fünften (1,0®), zehnten (1,1®), sechzehnten (0,7®), neun- 
zehnten (1,2®) und am dreiundzwanzigsten Erankheitstage (1,3®). Da- 
gegen zeigen die Qbrigen zweiundzwanzig Erankheitstage nur noch 
Schwankungen von einem V^^ und weniger. Im Ganzen zeichnete sich also 
das Fieber durch einen continuirlichen Verlauf aus und machte schon durch 
diesen Umstand allein die Coexistenz der, bei Colbitis cerebralis sonst 
häufig vorkommenden Pjaemie sehr unwahrscheinlich. Das Fehlen der 
characteristiscben pyämischen Schüttelfröste während des ganzen Erank- 
heitsverlaufes entsprach vollkommen dem continuirlichen Typus des Fie- 
bers und bewog mich, im Verein mit den übrigen Erankheitserscheinun- 
gen, die Annahme einer Pyaemia ex phlebitide sinus cavernosi schon bei 
Lebzeiten zurückzuweisen. Dagegen wies der protrahirto Verlauf, resp. 
die zweiwöchentliche Dauer des continuirlichen Fiebers auf eine cerebrale 
Complication der Sinusphlebitis hin. Ob diese Gomplication in einer 
diffusen eitrigen Basilarmeningitis oder Encephalitis bestehe, wusste ich 
in den ersten zwei Wochen nicht zu entscheiden. Als aber in der dritten 
Woche eine von Hirndruck zeugende Pulsverlangsamung bei vollkom- 
mener Apyrexie und fixem Eopfschmerz in der linken Stirnhälfte beob- 
achtet wurde, so entschied ich mich zu Gunsten der Encephalitis und 
stellte die Diagnose: Hirnabscess im linken Frontallappen! 
Die anwesenden Herren Collegen, welche den Erankheitsfall von Anfang 
an mit mir zusammen beobachtet hatten, waren wenig geneigt, diese 
meine Ansicht zu theilen und meinten, dass der Eranke, welcher zur 
Zeit ganz fieberfrei war, guten Appetit und Schlaf hatte und nicht mehr 
das Bett hütete, als Beconvalescent zu betrachten sei. Demgemass 
forderten sie mich auf, den jetzt sichtbar gewordenen Nasenpolypen zu 
operiren. Ich refüsirte jedoch die Operation aus bereits oben angeführten 
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Gründen und hielt die von mir am fünften Fiebertage (Vortrag vom 
3. December) gestellte Prognose auf letalen Ausgang der Krankheit auf- 
recht, trotz aller scheinbaren Beconvalescenz ! Die nächstfolgende^ resp. 
vierte Woche verlieh meiner Ansicht über die Prognose in den Augen 
der Collegen wieder mehr Wahrscheinlichkeit, denn der Kranke fing an 
rasch abzumagern, wurde unlustig, Appetit und Schlaf wurden schlechter, 
und nachdem am dreiundzwanzigsten Krankheitstage eine leichte febrile 
(38,3®) und am vierundzwanzigsten eine subfebrile (37,8®) Abendtem- 
peratur sich gezeigt hatte, trat ein rasch zunehmender Schwächezustand 
ein. Allein das Vertrauen in die Bichtigkeit meiner Diagnose war den- 
noch durch den zweiwöchentlichen apyretischen Zustand des Kranken 
sehr erschüttert worden. Als nun aber plötzlich am neunundzwanzigsten 
Krankheitstage stürmische cerebrale Beizerscheinungen auftraten, welchen 
in 2V2 Stunden der Tod folgte und ich diese plötzliche Agonie durch 
Durchbruch des Hirnabscesses in den Seitenventrikel erklarte, so wurden 
gegen diese Ansicht nur noch geringe Zweifel laut und auch diese ver- 
stummten schliesslich bei der Section vollständig! 

Bei genauer Betrachtung der Temperaturcurven lassen sich für den 
Verlauf des cerebralen Gomplicationsfiebers ^) im vorliegenden Falle fol- 
gende Perioden feststellen: 

1) Die Initialperiode oder das pyrogenetische Stadium 
erweist sich sehr kurz, denn gleich am ersten Tage steigt die Tempera- 
tur rasch und mit einem Zuge zu einer Morgentemperatur von 39,0® an 
und erreicht hierauf in wenigen Stunden, d. h. um 6 Uhr Abends die 
Maximalhöhe von 39,9®, welche den Beginn des Fastigiums und zugleich 
die Acme des Fiebers in diesem Falle repräsentirt. Ein solches plötz- 
liches und rasches Ansteigen der Körperwärme zu einer Höhe von 
39® — 40® und darüber gleich am ersten Fiebertage ist ganz besonders 
characteristisch für den Beginn des encephalitischen Gomplicationsfiebers 
bei eitrigen Ohrentzündungen, wie mich die Erfahrung gelehrt hat. Das 
Initialstadium der reinen, von Hirn- und Hirnhautentzündung nicht compli- 
cirten, Golpitis cerebralis ex otitide zeichnet sich dagegen durch eine lang- 
samere Entwickelung, resp. längere Dauer aus und zeigt gewöhnlich erst 
am Abend des zweiten oder dritten Fiebertages eine Temperatur von 
circa 40®. Eine zweite für die Differentialdiagnose verwerthbare Eigen- 



*) Die Belege und genauere Motivirung meiner hier ausgesprochenen 
Ansichten über das cerebrale Complicationsfieber der eitrigen Obraffectionen, 
von welchem ich drei thermometrisch differenzirbare Formen — die col- 
pitische, encephalitische und meningitische — unterscheide, wer- 
den nächstens in einer grösseren Abhandlung veröffentlicht werden. 

21* 
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thümlichkeit der Initialperiode des encephalitischen (}omplicationsfiebers 
der Ohrentzfindnngen liegt darin, dass dasselbe selten mit einem Schüttel- 
frost beginnt, selbst wenn es von Hause aus mit einer Morgentemperatur von 
40,1®, wie ich in einem Falle gesehen, hereinbricht, während beim Fieber 
der Colpitis cerebralis und Meningitis diffusa gewöhnlich, wenn auch 
nicht immer, das Gegentheil beobachtet wird. Diese beiden umstände 
— die rasche Ausbildung einer hohen Temperatur schon am ersten 
Tage und das Fehlen dos Schfittelfrostes — berechtigen schon allein 
2ur Annahme, dass im vorliegenden Falle, in welchem die pathologisch- 
anatomischen Läsionen der eitrigen Colpitis, Meningitis und Encephalitis 
gleichzeitig nebeneinander bestanden, das Fieber hauptsächlich von dem 
encephalitischen Herde bedingt wurde — eine Annahme, welche im 
weiteren Verlaufe des Fiebers ihre volle Bestätigung findet. 

2) Das Fastigium des Fiebers oder die Periode der vollen Aus- 
bildung der Krankheit beginnt mit dem Abend des ersten Tages, an welchem 
die Temperatur ihre Maximalhöhe erreicht hatte und dauert vier Tage, 
während welcher die Abend- und Morgentemperaturen constant zwischen 
40® und 39® schwanken. Dieses continuirlicho Verweilen des Fiebers 
zwischen so hohen Temperaturgraden während der ersten vier Tage ist 
ganz geeignet, bei eitrigen Ohrentzündungen den Verdacht auf Ausbil- 
dung eines Hirnabscesses wachzurufen, denn bei der Colpitis cerebralis, 
resp. Pyaemia zeichnet sich das Fastigium gewöhnlich durch grosse 
Tagesschwankungen der Temperatur (von 1,5® bis 2®) aus und gelangt 
erst gegen Ende der ersten oder Anfang der zweiten Woche zur vollen 
Ausbildung *). 

Das Verhalten der Eigenwärme während dieser Periode verdient 
um so grössere Berücksichtigung, da das übrige Erankheitsbild sonst 



') Des überzengenden Vergleiches wegen habe ich auf Taf. H die 
Temperaturcurven eines typischen Falles von reiner, weder von Encepha- 
litis, noch von Meningitis com plicirter, colpitischer Form des cerebralen 
Complicationsfiebers graphisch dargestellt. Der betreffende Kranke erkrankte 
am 80. Juni 1874 an Phlebitis sinus transversi dextri (ex otitide), welcher 
in wenigen Tagen metastatische Entzündungen der Gelenke, der Pleura, des 
Pericardium's etc. nachfolgten, und starb nach 15 tägigem Fieber unter exquisit 
pyämischen Erscheinungen. Ein Blick auf die Fiebertabelle lässt sofort 
erkennen, dass 1) die Initialperiode drei Tage umfasst, während welcher die 
Temperatur allmälig anstieg, und 2) dass das Fastigium erst zwischen dem 
6. und 8. Tag zur vollen Ausbildung gelangte und sich durch grosse Tages- 
schwankungen der Temperatur (bis zu 2fV) auszeichnete. Die ausführlichere 
Besprechung dieses sehr lehrreichen Falles erfolgt nächstens in der oben 
erwähnten Abhandlung. 
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wenig characteristischo, der encej halitischen Affection vindicirbare, sub- 
jective Erscheinungen darbot, während die Diagnose der Zellblutleiter- 
entzündung durch die oben geschilderten Stauungs- und Lähmungs- 
erscheinungen Jedermann einleuchten musste. Mit dem Eintritt des 
Fiebers klagte der Kranke zunächst über unerträgliche Steigerung des 
fixen, circumscripten Kopfschmerzes in der linken Stirnhälfte, welcher 
bei jeder Bewegung des Körpers, bei jeder Erschütterung desselben 
exacerbirte und ihn eine immobile Rückenlage einnehmen Hess, Dabei 
grosses Schwäche- und Schwindelgefühl, welches das Aufstehen und 
Qehen dem Kranken unmöglich macht. Selbst beim Aufheben des Kopfes 
im Bette tritt sogleich Schwindel und Brechneigung auf. Vollständige 
Appetit- und Schlaflosigkeit, trotzdem dass der Kranke scheinbar som- 
nolent, d. h. mit geschlossenen Augen, fieberglühend, still und theil- 
nahmslos, wie betäubt daliegt. Das Bewusstsein ist jedoch ungetrübt, 
wie die klaren und passenden Antworten lehren; nur lässt sich eine 
gewisse, von Hirndrnck zeugende Trägheit in der Ideation nicht ver- 
kennen. Delirien fehlen vollständig, selbst in der Nacht. Haut und 
Zunge sind trocken. Getränk wird gerne genommen, jedoch nicht ver- 
langt. Puls voll und hart — am ersten Tage 96, in den nächstfolgen- 
den — 84 bis 80 Schläge in der Minute. Respiration ruhig. Prost 
und Schweiss fehlen. — Ausserdem bestanden während des Fastigiums 
Schmerzhafkigkeit und tympanitische Auftreibung des Leibes, flüssige 
Stühle (2—3 täglich) und hochgradige Milz- und Leberanschwellung, 
allein diese Erscheinungen glaube ich zunächst auf Rechnung der Sinus- 
phlebitis stellen zu müssen. 

3) Das Stadium amphibole des Fiebers oder die Periode des 
Schwankens, resp. der Unentschiedenheit des Ausgangs der Krankheit 
dauert eine Woche und beginnt mit dem fünften Krankheitstage, an 
welchem zum ersten Male eine Morgentemperatur unter 39®, resp. von 
38,0®. vorkommt, während die vorangegangene Abendtemperatur noch 
39,5® betragen hatte und die nachfolgende Abendtemperatur noch 39,0® 
betrug. Der fünfte Krankheitstag stellt somit den Uebergang des Fa- 
stigiums in das Stadium amphibole dar, welches erst vom sechsten Tage 
angefangen ein beständiges Schwanken der Eigenwärme zwischen 88,0® 
und 38,5® zeigt. Am Abend des sechsten Tages (4. December) war 
Schweiss eingetreten und demzufolge die Abendtemperatur nur bis 38,2® 
gestiegen, d. h. nur um 0,2® höher, als die Morgentemperatur. Letztere 
zeichnete sich überhaupt dadurch aus, dass sie nahezu constant (5 Mal 
in 7 Tagen) 38,0® betrug, während die Abendtemperatur allmälig bis 
zu 38,5® stieg und nicht höher ging, so dass die Tagesdiflferenzen nicht 
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mehr als */io bis */io Grad betrugen. Nur am zehnten Tage (8. Dr- 
cember) war durch ein plötzliches Fallen der Morgentemperatur auf 87,4'* 
(Patient hatte Nachts gut geschlafen) eine Tagesdifferenz von 1,1^ einge- 
treten, welcher eine gute prognostische Bedeutung vindicirt werden musste, 
insofern sie eine Neigung zur Entfieberung, resp. zur Abheilung offen- 
barte. Im Allgemeinen ist hervorzuheben, dass das Verhalten der Eigen- 
wärme im amphibolen Stadium des encephalitischen Complicationsfiebers 
sich dadurch auszeichnet, dass es gewöhnlich ein siebentägiges continuir- 
liches Fieber mit geringen Tagesfluctuationen zwischen 38,0^ und 38,5® 
darstellt, welches nur ausnahmsweise schon in der Mitte durch einzelne 
ausgiebige Steigerungen oder Ermässigungen der Temperatur um 1® bis 
2® vermuthen lässt, welche Wendung die Krankheit nach Ablauf des 
amphibolen Stadiums nehmen wird. Im vorliegenden Falle trat mit dem 
dreizehnten Tage die Krankheit in die Periode der Abheilung, resp. 
Stadium decrementi ein. Diese günstige Wendung Hess sich schon am 
zehnten Tage gewissermaassen voraussehen, da an diesem Tage ein Nieder- 
gang der Morgentemperatur auf 87,4® stattfand, während die Abend- 
temperaturen, resp. Tagesmaxima der amphibolen Periode nicht Ober 
38,5® gestiegen waren. Dagegen tritt zuweilen in der Mitte eines 
amphibolen Stadiums mit nahezu constanter Morgentemperatur von 38,0® 
und darunter eine plötzliche Steigerung der Abendtemperatur bis zu 
39,7® ein, welche eine ungünstige Wendung der Krankheit, resp. den 
Üebergaug des amphibolen Stadiums in das proagonische mit grosser 
Wahrscheinlichkeit vermuthen lässt. Um dieses Verhalten der amphibolen 
Periode anschaulicher zu machen, habe ich in die Temperaturtabelle 
unseres Kranken den Fieberverlauf eines anderen Kranken ^), welcher 
auch an Abscessus cerebri ex otitide in vier Wochen zu Grunde ge- 
gangen war, mit rother Farbe hineingezeichnet. Der Abscess befand 
sich bei letzterem im rechten Occipitallappen und war in das Cornu 
posterius des rechten Seitenventrikels durchgebrochen. Colpitis cerebralis 
fehlte. Dagegen war diffuse purulente Basilarmeningitis und eitrige 
Entzündung sämmtlicher Hirnventrikel zur Ausbildung gekonmien. Bei 
diesen beiden Kranken war das encephalitische Complicationsfieber an 
ein und demselben Tage, am 29. November 1878, aufgetreten und zeigte, 
bis zu Ende des amphibolen Stadiums einen übereinstimmenden Verlauf 
— nämlich: ein fünfbägiges Fastigium zwischen 39® und 40® und ein 



*) Die Beschreibung und ausführliche Besprechung dieses Krankheits- 
falles wird nächstens in der bereits erwähnten Abhandlung übdr das cere- 
brale Complicationsfieber der eitrigen Ohraffectionen nachfolgen. 
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siebentägiges Stadium ampbibole zwischen 88^ und 88,5^ blos mit dem 
Unterschiede, dass im ersteren Falle der descendirende und im 
letzteren der ascendirende Typus in beiden Perioden prävalirte. 
Dem entsprechend sehen wir am dreizehnten Krankheitstage im ersteren 
Falle ein dreitägiges Stadium decrementi mit nachfolgender Defervescenz, 
resp. Latenz des Hirnabscesses eintreten, während im letzteren Falle 
an demselben Tage ein dreitägiges , Stadium recrudescentiae mit nach- 
folgender proagonischer Temperatursteigerung (41^ am Morgen) in Folge 
des Hinzutretens der diffusen Basilarmeningitis beginnt. 

Das Allgemeinbefinden im vorliegenden Krankheitsfalle zeigte wäh- 
rend der amphibolen Periode Veränderungen, welche ganz mit dem Ver- 
halten der Eigenwärme dos Kranken übereinstimmten, insofern es eine, 
der Ermässigung des Fiebers entsprechende Besserung der subjectiven 
Erscheinungen darbot, in welcher auch die Schwankungen des Thermo- 
meters ihren Ausdruck fanden. Mit dem Eintritt des Schweisses und 
Remission de« Fiebers am sechsten Tage war das üel lichkeitsgeföhl und 
Schwindel gewichen, der Kopfschmerz geringer geworden. Schlaf und 
Appetit fingen an, sich wieder einzustellen, waren jedoch, ebenso wie 
der Kopfschmerz, einen Tag besser, den anderen Tag wieder schlechter. 
Erst am zehnten Tage (Abfall der. Morgentemperatur auf 37,4^) trat 
entschiedene Besserung des Selbstbefindens auf, wie Patient selbst angab. 
Er fühlte sich freier im Kopfe und um so viel kräftiger, dass er sich 
ohne Hilfe im Bette aufrichten und wenden konnte. Der Puls zeigte 
während dieser ganzen Periode 80 Schläge in der Minute. 

Die Periode der Abheilung oder richtiger der Latenz, da eigentliche 
Heilung in diesem Falle nicht stattfand, wurde am dreizehnten Krank- 
heitstage eingeleitet durch ein 

4) Stadium decremen ti, welches eine continuirliche, aber noch 
ungenügende Abnahme des Fiebers während dreier Tage (11., 12. und 
18. December) darbot und sich durch bemerkenswerthe Besserung des 
Grehörs, namentlich des linken Ohres, auszeichnete, während im üebrigen 
der Zustand des Kranken unverändert, d. h. wie in der zweiten Hälfte 
des amphibolen Stadiums sich zeigte. Diesem Stadium folgte am sech- 
zehnten Krankheitstage 

5)' die Defervescenz, resp. vollständige Entfieberung des Kran- 
ken, welche mit einer Abendtemperatur von 87,0^ begann, während Tags 
vorher die Abendtemperatur noch 88,0® betragen hatte. Zwei Wochen 
lang verweilt nun die Temperatur innerhalb der Grenzen der normalen 
menschlichen Eigenwärme, zwischen 37,0® und 87,5®. In der Mitte der 
ersten Woche (neunzehnter Tag) geht die Morgentemperatur sogar unter 
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die Norm herunter (36,3^), wie in der Reconvalescenz nach anderen 
febrilen Krankheiten. Der Kranke steht auf und geht den ganzen Tag 
über umher, isst und schläft gut. Nur der fixe, circumscripte Kopf- 
schmerz verlässt ihn nicht, der Zustand des linken Auges und der 
Ohren wird nicht besser, der Puls ist merklich verlangsamt und der 
Nasenpolyp wächst auffallend rasch. Wäre dieses Neoplasma nicht vor- 
handen gewesen, so hätte jetzt die Abkapselung des Himabscesses be- 
gonnen und die Periode der Latenz hätte, anstatt zwei Wochen, viele 
Monate dauern können ^), wie ich schon mehrfach gesehen habe. Allein 
das schnelle Wachsthum des Sarcoms erschöpfte schliesslich die Lebens- 
kräfte des Kranken und liess auch keinen länger dauernden Stillstand im 
encephalitischen Eiterherd bestehen. Demgemäss sahen wir auch in der 
zweiten Woche der Latenz, resp. letzten Lebenswoche, eine rasch zuneh- 
mende Abmagerung, Adynamie und Apathie sich entwickeln, welche dem 
Kranken ein specifisch cachectisches Aussehen verliehen. Gleichzeitig 
zeigten sich am Abend der beiden ersten Tage dieser letzten Woche 
eine febrile (38,3") und eine subfebrile (37,8^) Steigerung der Körper- 
wärme, welche ich durch ein Fortschreiten des encephalitischen Processes 
in der Sichtung zum Seitenventrikel, resp. präparatorische entzündliche 
Erweichung der Durchbruchsstelle zu erklären geneigt bin. Die folgen- 
den fünf Tage zeigten wieder ein vollkommen normales Verhalten der 
Eigenwärme des ambulirenden Kranken — bis plötzlich die fulminante 
Agonie mit einer Steigerung von 1,5^, d. h. bis 39,0^ eintrat! Die 
Erklärung dieses plötzlichen Todes lag auf der Hand, nachdem ich schon 
zwei Wochen früher den Hirnabscess im linken Frontallappen diagnosti- 
ciri hatte. Bemerkenswerth ist jedoch der Umstand, dass ich diese 
Diagnose erst in der apy retischen Periode der Krankheit gemacht habe. 
Dieser Umstand erklärt sich dadurch, dass ich während der Pyrexie von 
den characteristischen, objectiven Erscheiimngen der Colpitis cavernosa 
zu sehr in Anspruch genommen war und erst als der ganze Pieber- 
verlauf abgeschlossen mir vorlag, musste ich aus dem Gange der Tem- 
peraturcurven erkennen, dass hier die encephalitische Form des cerebralen 
Complicationsfiebers vor der meningitiscl^en und colpitischen prävalirt 
hatte. Genaue thermometrische Beobachtungen der Ohrenkranken sind, 
wie auch dieser Fall lehrte, für die Differentialdiagnose und Prognose 



*) Am 10. December 1873, also wenige Tage vor dem Tode T i m o f e j e ff s, 
war in meiner Ohrenkrankenabtheilung des Spitals der Garde-ä-cheval ein 
anderer Kranker (Sanitaroff) nach 17tägigem Fieber an Hirnabscess (ex 
otitide) gestorben, welchen ich im Mai desselben Jahres nach überstandenem 
cerebralen Complicationsüeber im Stadium der Latenz ausgeschrieben hatte. 
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der cerebralen Complicationsleiden von grossem Worthc und sollten da- 
her niemals unterlassen werden. Leider ist al^er die Thermometrie in 
diesem Gebiete bis jetzt noch gar nicht cultivirt worden, wesshalb ich 
mich veranlasst fühlte, an die Besprechung des vorliegenden Krankheits- 
falles einige kurze bezügliche Betrachtungen anzuknüpfen. Nächstens 
gedenke ich aber in specieller Abhandlung einen grösseren Beitrag zur 
Ausfüllung dieser, für den practischcn Ohrenarzt sehr empfindlichen, 
Lücke zu liefern. 



2. 

Zur Diagnose der einseitigen Taubheit. 

Ton H. Knapp in New-Tork. 

Bei der Diagnose einseitiger Taubheit pflegen wir die Schallleitung 
durch die Kopfknochen zu vcrwerthen. Wird bei einseitiger vollstän- 
diger Taubheit eine Uhr, oder besser eine tönende Stimmgabel auf die 
Schneidezähne oder irgendwo auf die Mittellinie des Schädels gesetzt, so 
wird der Ton nur auf dem gesunden Ohre gehört. Wird dann das 
gesunde Ohr zugehalten, so hört der Kranke damit den Ton lauter, wäh- 
rend der Verschluss des anderen Ohres keinen Einfluss auf die Gehör- 
wahrnehmung ausübt. Die Knochenleitung ist indessen häufig unzuver- 
lässig oder unbrauchbar. Leute mit ungeübtem Beobachtungsvermögen 
können gewöhnlich nicht angeben, auf welcher Seite ihres Kopfes sie den 
Ton hören, und ihre vorgefasste Meinung versetzt die durch den Ohr- 
verschluss erzeugte Tonverstärkung gewöhnlich auf dis falsche Seite. 
Bei Leuten über 45 Jahren vermisst man nicht selten die Knochenleitung 
für die Uhr und Stimmgabel, trotzdem ihr Gehör recht gut sein kann. 
Anderseits können wir, wenn dieselbe vorhanden ist, ihren Einfluss auf 
die Tonempfindung in keiner Weise ausschliessen. Verschliessen wir 
z. B. unsere Ohren noch so sorgfaltig, so können wir laute Conversation 
doch verstehen. Die üblichen Prüfungsmittel der Hörschärfe: Uhr, 
Sprache, musikalische Instrumente, Stimmgabeln u. s. w., sind, wenn sie 
in gewöhnlicher Weise gebraucht werden, zur Bestimmung von einseitiger 
Schwerhörigkeit ausreichend, aber nicht zur Bestimmung von vollstän- 
diger Taubheit auf einem Ohre, so lange auf dem anderen noch ziemlich 
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gut gehört wird. Zur Ergänzung der bekannten Stimmgabelprobe, welche, 
wie oben gesagt, nicht immer verwerthbar ist, glaube ich zwei andere 
Methoden empfehlen zu dürfen, welche in allen Fällen anwendbar sind, 
und, wie mir scheint, verlässliche Ergebnisse liefern. Die eine wird 

■ 

durch folgende Bemerkungen verständlich werden. 

Wenn eine tönende Stimmgabel vor einem hörenden Ohre auf und 
ab bewegt wird, so erscheint ihr Ton verstärkt, so oft dieselbe die Ebene 
des äusseren Gehörganges passirt. Wenn wir dagegen das Ohr, vor 
welchem sich die Stimmgabel bewegt, dicht verschliessen, so hören wir 
den Ton nicht mehr periodisch verstärkt, sondern gleichmässig, da derselbe 
vorzugsweise von dem anderen Ohre wahrgenommen wird. Ist der Ver- 
schluss des einen Ohres nicht vollständig, so hören wir zwar noch die 
periodische Tonverstärkung, jedoch weniger ausgesprochen. Bewegt man 
eine schwingende Stimmgabel vor einem völlig taubfn Ohre auf und ab, 
so erscheint ihr Ton immer gleichmässig. In diesem Falle gelangen die 
Schallwellen auf krummen Bahnen um den Kopf herum zum Trommel- 
fell des gesunden Ohres, treffen dieses also niemals in gerader Linie, 
was bei dem vorhergehenden Versuche die Ursache der periodischen Ton- 
verstärkung abgab. 

Um die Anwendung und den Nutzen dieser Methode zu zeigen, sei 
es mir gestattet, einen Krankheitsfall mitzutheilen. 

N. R. aus Philadelphia, Fa., brachte am 7. November 1874 seine ISjährige 
Tochter zu mir. Die Eltern hatten ein Jahr zuvor zufällig beobachtet, dass 
sie auf dem rechten Ohre taub war. Sie wurde daraufhin ein Jahr lang 
von einem bekannten Chirurgen behandelt, jedoch ohne allen Erfolg. Patien- 
tin hatte in ihrer Kindheit Scharlach und Masern, aber ohne Ohrenaffection 
gehabt. Seitdem ist sie immer gesund gewesen. Ich fand das linke in allen, 
der physikalischen Untersuchung zugänglichen Theilen gesund, seine Hör- 
schärfe grösser als normal, nämlich h = **/io, v = •^/«o, m '•/so oder mehr. 
Der Pharynx war gesund. Der äussere Gehörgang des rechten Ohres war 
enger als der des linken. Er enthielt normales Ohrenschmalz, ausserdem 
aber noch massig viel Schuppen in seinem inneren Drittheil. Nachdem ich 
das Schmalz und die Schuppen durch Aufweichen, Ausspritzen und Aus- 
trocknen entfernt hatte, fand ich die Wände des Gehörganges und das 
Trommelfell normal, mit Ausnahme einer leichten Einziehung des vorderen 
Trommelfellabschnittes. Luft Hess sich durch den Gatheder und Politzer's 
Methode leicht in die Trommelhöhle eintreiben, ohne dass dadurch das 
Aussehen des Trommelfells geändert wurde. Bei Verschluss des linken Ohres 
wurde das Ticken einer Uhr von l<y Hörweite von dem rechten Ohr weder 
durch die Luft, noch bei Berührung mit der Ohrmuschel gehört. Drückte 
man die Uhr aber fest an's Ohr, so wurde ihr Ticken schwach gehört, beim 
Anlegen an die Schläfen- und Zitzenfortsatzgegend wurde das Ticken deut- 
lich gehört und noch lauter, wenn man die Uhr auf die Stirn anlegte. Bei 
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fortgesetztem Verschluss des linken Ohres wurde laute Sprache auf zwei 
Fuss und die Melodie einer kleinen Spieldose auf 6 Fuss deutlich gehört, 
also V = Vm und m = ^w. Die Hörschärfe blieb dieselbe, wenn beide Ohren 
geschlossen wurden. Wenn tönende Stimmgabeln vor dem linken 
Ohre auf und ab be^^gt wurden, so hörte sie eine ent- 
sprechende periodische Tonverstärkung, gleich den Luftstös- 
sen einer Locomotive, wie Patientin sich sehr bezeichnend 
ausdrückte. Wurden Stimmgabeln vor dem rechten Ohre auf 
und ab bewegt, so hörte sie dieselben nur, wenn die Schwin- 
gungen sehr stark waren, und der Ton war dabei gleichmässig. 
Hielt sie das linke Ohr zu, so hörte sie nur den lautesten Ton der Stimm- 
gabel und zwar auch gleichförmig. Setzte ich Stimmgabeln auf die Zähne 
oder die Glabella, so wurde der Ton blos auf dem linken Ohr gehört. Der 
Ton war lauter, wenn dabei das linke Ohr geschlossen wurde, blieb jedoch 
unverändert, wenn das rechte geschlossen oder offen war. 

Diese Untersuchungen lieferten sehr bestimmte Ergebnisse und den 
deutlichen Beweis, dass Alles, was die Patientin hören konnte, nur mit dem 
linken Ohre gehört wurde. Ich sagte dem Vater, dass ich das rechte Ohr 
far vollständig taub und unheilbar hielte. 

Bei der anderen Untersuchungsmethode auf einseitige Taubheit be- 
diene ich mich der Siegle^schen pneumatischen Otoscops. Legen 
wir dieses Instrument unserem eigenen Ohre an, so hören wir die Be- 
wegungen des Trommelfelles als einen tiefen Ton. Patienten, welche 
mit einem Ohre hören, aber auf dem anderen taub sind, merken den 
Unterschied sofort : auf dem gesunden Ohre hören sie einon deutlichen Ton, 
auf dem tauben Ohre bringt das Otoscop gar keine Tonempfindung hervor. 

Folgender Fall mag wieder dazu dienen, diese Untersuchungsmethode 
neben den beiden anderen zu erläutern. 

Am II. November 1874 wurde ich von Frau M. B. von Montreal, 
Canada, consultirt. Patientin war 26 Jahre alt, sah gesund aus und gab 
die folgende Anamnese. In ihrem 4. Jahre hatte sie Scharlach gehabt, welches 
ihre Ohren nicht afficirte und überhaupt keine Spuren hinterliess. Als sie 
8 Jahre alt war, und eines Tages auf dem Wege zur Schule über eine 
von vielen Wagen befahrene Strasse gehen wollte, wurde sie von einem 
Pferde umgeworfen und mit dem Huf in die rechte Schläfe geschlagen. Sie 
wurde bewusstlos ins Schulhaus und von da nach Hause gebracht, wo sie 
bald wieder zur Besinnung kam, aber noch einige Tage lang Uebelkeiten 
verspürte. Einige Wochen lang war sie zu Schwindel geneigt, und wenn 
sie sich legte, so schienen die sie umgebenden Gegenstände zu schwanken, 
wie wenn sie sich in einem Schiff auf dem Ocean befände. Diese Erschei- 
nungen verschwanden bald, und Patientin hat sich seitdem wohlbefunden. 
Vor sechs Jahren entdeckte sie zufällig, als sie von einer auf ihrer rechten 
Seite stehenden Frau angeredet wurde, dass sie auf dem rechten Ohre hart- 
hörig war. Da sie keine Beschwerden davon hatte, consultirte sie bisher 
keinen Arzt 
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Stat. praes. Eine winkelige Narbe in der rechten Schläfe. Aeussere 
Ohren und Trommelfelle normal und auf beiden Seiten gleich. Pharynx 
gesund. Beide Eustachischen Röhren leicht durchgängig. Gehör auf dem 
linken Ohre schärfer als gewöhnlich, auf dem rechten h, y und m = 0. 

^ = A beim Andrücken der Uhr auf den Knoefaen, der Schall wird stärker, 

00 ' ' 

wenn die Uhr dem linken Ohr genähert wird. Die Stimmgabel wird von 
den Zähnen und der Glabella aus nur auf der linken Seite gehört, und swar 
yerstärkt, wenn das linke Ohr geschlossen wird, während der Verschluss des 
rechten ohne Wirkung bleibt. Wird eine schwingende Stimmgabel vor dem 
linken Ohre auf und ab bewegt, so hört die Patientin den Ton mit perio- 
dischen Verstärkungen, „Stösseu**, wird dieselbe aber vor dem rechten Ohre 
auf und ab bewegt, so bleibt der Ton gleichmässig. Bei der Unter- 
suchung mit dem pneumatischen Otoscop entsteht im linken 
Ohre eine deutliche Klangempfindung, im rechten nicht 

Ich zweifle nicht daran, dass das rechte Ohr vollständig taub war 
und glaube, dass der Hufischlag auf die rechte Schläfe eine Fractur der 
Labyrinthwände verursacht hatte. Die oben angegebenen Symptome: 
Bewnsstlosigkeit, Schwindel, scheinbare Bewegungen äusserer Objecte, 
wenn Patientin ausgestreckt lag, deuten auf eine Labyrintbaffection. Fälle 
von doppelseitiger unter ähnlichen Erscheinungen auftretender traumati- 
scher Taubheit sind nicht sehr selten. Fernere Beobachtung und ge- 
nauere Untersuchung werden vielleicht auch mehr Fälle von einseitiger 
Taubheit entdecken, als bisher angegeben sind. Wenn wir bedenken, wie 
häuflg und schwer Kinder auf den Kopf zu fallen pflegen, so müssen wir 
staunen über die verhältnissmässig grosse Seltenheit, mit welcher sie sich 
dadurch dauernden Schaden zufügen. Obgleich ihre Knochen viel elastischer 
als die der Erwachsenen sind, so kam mir doch zuweilen der Gedanke, 
ob nicht eine Fractur des Felsenbeins, des sprödesten aller Knochen 
des menschlichen Körpers, die Ursache der Taubstummheit bei solchen 
Kindern sein dürfte, bei welchen der Mangel des Gehörs sich weder 
durch eine vorausgegangene Allgemeinerkranknng, noch durch eine Ab- 
normität in den der physikalischen Untersuchung zugänglichen Theilen 
des Hörapparates erklären liess. Vollkommene Taubheit wird entweder 
durch eine Erkrankung im Labyrinth oder im Gehirn verursacht. Zur 
Erleichlerung der Diagnose, wenn die Taubheit blos auf einer Seite be- 
steht und zur besseren prognostischen und therapeutischen Würdigung der 
Fälle wird man die obigen Untersuchungsmethoden nützlich und, ich 
sollte' denken, ausreichend flnden. Ich will dieselben zum Schluss noch 
einmal kurz zusammenfassen: 

1) Bei einseitiger völliger Taubheit wird die auf den Schneidezäh- 
nen oder der Glabella schwingende Stimmgabel nur auf einer Seite 
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gehört. Ihr Ton wird durch Verschluss des hörföhigen Ohres verstärkt, 
bleibt jedoch unverändert bei Verschluss des tauben Ohres. Diese Me- 
thode ist bekannt, jedoch in manchen Fällen unverwerthbar. 

2) Wird eine schwingende Stimmgabel vor einem hOrfahigen Ohre 
auf und ab bewegt, so entsteht eine TonverstArknng gleich den Wind- 
stdssen eines Dampfwagens, so oft die Stimmgabel vor dem äusseren Ge- 
hörgang vorübergeht. Wird die Stimmgabel vor einem tauben Ohre auf 
und ab bewegt, so wird ihr Ton immer noch gehört, nämlich von dem 
anderen Ohre, — aber gleichmässig, d. h. ohne periodische Verstärkungen. 

3) Das pneumatische Otoscop macht in einem gesunden Ohre die 
Bewegungen des Trommelfelles durch einen tiefen Ton vernehmlich, wäh- 
rend es auf einem tauben Ohre gar keine Tonempfindung erzeugt. 



3. 

Drei Fälle von Ohrensausen und Taubheit begleitet von 
ausgesprochener Röthung der dem Ohre benachbarten 
Hauptpartien. 

Von Charles !!• Bnrnett, M. D. Id Philadelphia. 

Ich sehe mich veranlasst, das klinische Bild dieser drei Fälle zu 
veröffentlichen, nicht allein weil dieselben in otologischer Beziehung Auf- 
merksamkeit verdienen, sondern auch weil Fälle von Röthung der Haut, 
bedingt durch eine Einwirkung auf den Sympathikus, Oberhaupt nur 
selten zur Beobachtung kommen und man das Wesen derselben noch 
nicht genau kennt. 

Erster Fall. Denselben beobachtete ich gemeinschaftlich mit Dr. J. 
Hollingsworth Andrews von hier. 

Die Patientin, ein 26jährige8 wohlhabendes Mädchen, wohnt im west- 
lichen Theile von Pennsylvanien. Dieselbe gibt an, vor sechs Jahren einen 
AnfaU von rheumatischer Facialparalyse der rechten Seite gehabt zu haben. 
Seit etwa drei Jahren will sie eine von unaufhörlichem und quälendem Ge- 
räusche begleitete Abnahme des Gehörs bemerkt haben. 

Das Gehör für die Uhr ist rechts auf '/eo, links auf */m reduzirt Die 
Schwingungen einer auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel werden im linken 
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Ohre deatlicher Temommeii, als im rechten. Die Trommelfelle sind beider- 
seits eingezogen, links mehr, als rechts. Lichtreflexe nnvertodert; Eusta- 
chische Röhren durchgängig. 

Bei geringer Aufregung oder Ermüdung tritt ein deutliches Zucken 
der Gesichtsmuskeln auf. Dasselbe wird von einer sieh ron den Wangen 
fiber den Hals bis zum Schlüsselbein erstreckenden Röthung und einer be- 
deutenden Zunahme der Geräusche begleitet Die Anwendung des constan- 
ten Stromes eines Brenner'schen Apparates zur Zeit der Untersuchung be- 
wirkte keine Abnahme der Geräusche. 

Zweiter Fall. Frau van C, eine 66j&hrige Bäuerin, von kleiner und 
schwächlicher Gestalt, erzählt, dass bei ihr zur Zeit der Menopause plötzlich 
ein sehr intensives Ohrensausen aufgetreten sei, welches sich jedoch ver- 
ringert habe und erträglich geworden sei. - - Ihr Gehör hatte nicht gelitten. 
Jede Aufregung oder Ermüdung verursacht eine Verstärkung der Geräusche. 
Gleichzeitig tritt eine eigenthümliche Gefassfüllung oder Röthung auf, welche 
sich in der Intensität einer dünnen Carminschicht von beiden Ohren über 
die Stemocieidomastoidei nach vorn zur Schilddrüse und nach unten über 
beide Brüste erstreckt. Auch der Xacken und der obere Tbeil des Rückens 
werden ähnlich geröthet, so dass der Oberkörper von einem rothen Schleier 
umhüllt erscheint. Der übrige Theil der Körperfläche bewahrt seine nor- 
male Färbung. Nach einmonatlichem Gebrauche von Strychnin liess das 
Sausen etwas nach, trat jedoch wieder stärker hervor als dieses Mittel aus- 
gesetzt wurde. Die in diesem Falle beobachtete Röthung unterscheidet sich 
wesentlich von derjenigen, welche bei Frauen zur Zeit der Menopause 
vorkommt. 

Dritter Fall. Me. A. von Delaware, eine stark gebaute, 45 Jahre alte 
Frau, wohnt in einer Malaria-Gegend und ist jetzt zum elften Male schwanger. 
Sie giebt an, dass sie seit einigen Jahren an einer beiderseitigen, stets zu- 
nehmenden, Yon Geräuschen begleiteten Gehörsverschlechterung leide. 

Beide Trommelfelle sind getrübt. Es besteht eine eigenthümliche Röthe 
der linken Wange. Auch ist das Geräusch im linken Ohr intensirer als 
im rechten. Röthe und Geräusch werden bedeutend vermehrt durch körper- 
liche Anstrengung, durch Hitze oder Kälte. 

Durch Verabreichung von Strychnin und Gebrauch des constanten 
Stromes wurde eine geringe Besserung erzielt. 

Da die Frau genöthigt war, in ihre entfernte Heimath zurückzukehren, 
musste die electrische Behandlung eingestellt werden. Ich hatte die Absicht, 
dieselbe nach Verlauf der Schwangerschaft wieder aufzunehmen, wenn das 
Ohrensausen nicht nachgelassen haben sollte. 

Leider entgingen diese Fälle meiner weiteren Beobachtung, da die 
Patientinnen aus ihren fernen Wohnsitzen nicht wiederkehrten. 

Meiner Ansicht nach liefern die angeführten Krankengeschichten 
Beispiele, in welchen Ohrensausen and Röthung der Haut höchstwahr- 
scheinlich dnrch einen centralen Reiz des Sympathikus bedingt waren. 

Es handelt sich mithin um eine Erkrankung des Ohres, bei welcher 
das nervöse Element eine wirkliche Rolle spielt. 
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In dem einzigen bisher veröffentlichten Falle*) von direkter Ver- 
letzung des Sympathikus zeigte die rechte Gesichtshälfte, besonders nach 
einem Spaziergange in der Tageshitze, eine ausgesprochene Röthung, 
während die linke blass blieb. Die Böthung erstreckt sich bis zur 
Mittellinie, doch war dieselbe auf dem Kinn und den Lippen nicht so 
scharf begrenzt wie oberhalb dieser Theile. — Dr. Wm. Ogle berichtet 
einen Fall *) von wahrscheinlicher Zerstörung des Halstheils des Sympathi- 
kus durch Abscessbildung. In diosem Falle war der Augapfel in die Orbita 
zurückgezogen, die Lidspalte schmal, die Pupille eng, die rechte Gesichts- 
hälfte im Ruhezustande röther und wärmer, als die linke, nach körperlicher 
Anstrengung und im Fieber jedoch kälter. Nur die link© Gesichtshälfte 
schwitzte. Der Patient klagte über Trockenheit der rechten Seite des 
Mundes und der Zunge. — Tr^lat beobachtete im St. Louis-Hospital 
zu Paris einen Fall, in welchem der Sympathikus bei einer zur Ent- 
fernung einer tiefliegenden Geschwulst des Halses vorgenommenen Operation 
zerstört worden war. Am Tage nach der Operation war das Gesicht 
stark geröthet, namentlich die rechte Seite desselben, auf welcher sich 
rothe und violette Flecke zeigten. Ich führe diese Fälle an, weil die- 
selben zeigen, dass nach einer direkten Vf'rletzung des Sympathikus 
Hautröthung erfolgt. In den von mir beobachteten Fällen lag keine 
direkte Verletzung des Sympathikus vor, aber es handelte sich um Röthung 
der Haut und freilich auch um gloichzeitiges Ohrensausen. In den citirtfen 
Fällen wird dieses letztern Symptoms nicht erwähnt. Ich nehme nichts- 
destoweniger an, dass in meinen Fällen der Sympathikus wirklich afficirt 
war. — Es sind nur wenige Fälle berichtet, die den meinigen gleichen, 
daher dürften dieselben den Lesern des Archivs nicht uninteressant 
erscheinen. 



') Gunshot and other injuries of the nerves. Mitchell, Machouse and 
Keen. 1869. Philadelphia. 

') Medico-Chirurgial. Trans. Vol. LH. p. 154. 
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4. 

Das „Acu-Otoscop". Eiu Instrument zur Untersuchung der 
Eustach'schen Röhre und des Trommelfells bei gleich- 
zeitiger Anwendung des Gehör- und Gesichtssinnes. 

Ton Dr. Thom. F. Bnmbold in St. Louis. Mo. 

(Mit 1 Holnohnitt) 

Die Schwierigkeit der Diagnose gewisser Erkrankongsformen d^r 
Eustachischen Bohre und des Mittelohres sowie der Inspection des Trommel- 
fells behufs Beobachtung des Einflusses einer Einblasung von Luft in 
die genannten Höhlen, fahrte mich auf die Construction eines Instru- 
mentes, mittelst deren die Untersuchung gleichzeitig durch Gehör- und 
Gesichtssinn ermöglicht wird. Die Combination zweier üntersuchungs- 
methoden und die gegenseitige Unterstützung derselben ermöglicht eine 
grössere Genauigkeit in der Erkenntniss pathologischer Verhältnisse, als 
dieselbe bisher statthaft war. Ich nenne das Instrument „Acu-Otoscop". 
Ich benutze dasselbe seit 1869 bei der Untersuchung solcher Fälle, in 
welchen eine Erkrankung der Eustachischen Bohre und des Trommelfells 
constatirt werden sollte, und fand es sehr brauchbar fdr die Erkenntniss 
der Durchgängigkeit des genannten Canals. 

Das Acu-Otoscop besitzt die Gestalt und die Grösse eines konischen 
Gehör-Speculums, dessen schmälere Hälfte entfernt ist. Die weitere 




Pig. 11. 
Mündung ist durch ein Stück Fensterglas genau verschlossen. An die 
Seitenwand ist eine, beiläufig b" lange Metallröhre befestigt, welche in 
die Höhle des Speculums einmündet. Dieselbe dient zur Schallleitung 
vom Ohre des Patienten zu jenen des Untersuchenden und gleichzeitig 
als Handhabe zur Fixirung des Apparates in geeigneter Stellung von 
Seite des Patienten. 

Das Instrument wird in folgender Weise angewendet. Das schmälere 
Ende des Trichters wird in die Mündung eines, in den Gehörgang ein- 
geführten Gruber'schen konischen Ohr-Speculums eingepasst. Man be- 
festigt das eine Ende eines 8" langen Kautschukschlauches an die 



Dr. Moos: Epileptifonne Erscheinungen und Ohrenkrankheiten. 325 

Metallröhre des Instrumentes, das andere an ein Cammon'sches Stethos- 
cop, dessen Trichter entfernt ist. Der Kranke hält das Instrument in 
der zur Besichtigung des Trommelfells geeigneten Lage mit seiner der 
erkrankten Seite entsprechenden Hand; er hat dabei jede Beibung seiner 
Finger an dem Instramente zu vermeiden, indem dadurch weit stärkere 
Geräusche erzeugt würden, als jene sind, welche während der Unter- 
suchung aus einem Ohr stammen. Der Untersuchende fixirt nun den 
Beflector zur Beleuchtung des Qehörganges an seiner Stime, bringt das 
Stethoscop an seine Ohren, reicht dem Kranken etwas Wasser, und wäh- 
rend nach der Politzer^schen Methode die Luft in das Mittelohr eingetrieben 
wird, beobachtet man durch das Fenster des Acu-Otoscops die dadurch 
hervorgebrachten Veränderungen am Trommelfelle. 

Auf diese Weise kann man die Geräusche hören, welche das Ein- 
dringen der Luft in die Eustachische Bohre erzeugt, indem dieselben 
vom Ohre des Patienten durch das Speculum, das Acu-Otoscop, den 
Kautschnkschlauch und das Stethoscop zum Gehörorgane des Untersuchen- 
den geleitet werden, und gleichzeitig kann man die Bewegungen oder 
andere Erscheinungen am TrommelfeUe sehen. 



5. 

Ueber den Zusammenhang zwischen epileptifonnen 
Erscheinungen und Ohrenkrankheiten. 

Ton Dr. Moos')« 

Wir können die Krankheiten des Gehirns, seiner Adnexen und 
Hüllen, sowie der von demselben zur Peripherie gehenden Nerven, in- 
sofern dieselben als Complicationen von Erkrankungen dos Gehörorgans 
auftreten, in zwei grosse Gruppen eintheilen. In die erste Gruppe 
kann man alle diejenigen Erkrankungen des Gehirns u. s. w. bringen, 
welche als Folge einer directen Portleitung eines entzündlichen Processes 
zu betrachten sind, seien diese nun begünstigt durch gewisse anatomische 



*) Vortrag, gehalten am 1. Mai 1875 auf der Versammlung der Büd- 
westdeutschen Irren&rzte in Heppenheim. 

▲rchiT f. Augen- n, Ohrenheilkunde, IV, 2. 22 
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Prädispositionen, z. B. im normalen Zustande schon vorhandene kleinere 
oder grössere Enochencanäle, durch natürliche Substanzlücken, sogenannte 
Dehiscenzen oder durch cariose Oeffiiungen u. s. w. Alle die auf diese 
Weise entstandenen Gomplicationen haben im Grossen und Ganzen nichts 
Auffallendes und wir wollen uns bei denselben nicht aufhalten. In die 
zweite Gruppe können wir aUe diejenigen Störungen bringen, bei 
welchen wir, nach dem jetzigen Standpunkt der Nervenpathologie ge- 
zwungen sind anzunehmen, dass beliebige Beizungszust&nde im äusseren, 
mittleren oder inneren Ohre durch in diesen Begionen vorhandene Nerven 
centripetal auf das Gehirn übertragen werden und dort zu Vorgängen 
Veranlassung geben, welche sich dann wieder peripherisch, je nach der 
üebertragung im Centrum auf eine kleinere oder grössere Gruppe von 
Nerven^ unter den verschiedenartigsten klinischen Bildern manifestiren ; 
man kann diese schlechthin als Beflexneurose bezeichnen. 

Am frühesten hat man, viel früher als die Bezeichnung Beflexneu- 
rose überhaupt beliebt war, solche Störungen gekannt und beschrieben, 
welche durch Beizung.szustände im äusseren Gehörgang hervorgerufen 
wurden, sei es in Folge von von Aussen hineingerathenen fremden Kör- 
pern, oder durch wandernde und im äusseren Gehörgang später einge- 
keilte Sequester des Felsenbeines oder durch Neubildungen, welche mit den 
Wänden des Gehörgangs in inniger Berührung waren. 

Es gehören hierher z. B. Niesskrämpfe, Husten, Erbrechen u. s. w. 
Störungen, welche man mit allem Becht auf die Anwesenheit des fremden 
Körpers im äusseren Gehörgang bezog, einmal weil man das Zustande- 
kommen derselben anatomisch-physiologisch entsprechend der Versorgung 
des äusseren Gehörgangs mit Zweigen vom Vagus und Trigeminus, gut 
erklären konnte, sodann und ganz besonders, weil alle Zufalle, selbst 
nach jahrelanger Dauer, nach der Entfernung des fremden Körpers aus 
dem äusseren Gehörgang aufhörten. 

Eine Prüfung der in der Literatur bekannt gewordenen Fälle ergibt, 
dass man die zu Erkrankungen des Gehörorgans hinzutretenden com- 
plicirten Beflexstörungen unter drei Bubriken bringen kann: Beflex- 
epilepsie, Beflexsemiplogie, manchmal kommen beide zusammen 
vor, und Beflexpsychosen. 

Zu den Fällen von Beflexepilepsio gehört der Fall von Fabricius 
Hildanus ^) ; gleichzeitig bestand noch Atrophie eines Armes und 
Anästhesie einer Körperhälfte. Die Heilung erfolgte nach Entfernung 
einer seit 8 Jahren im äusseren Gehörgang vorhandenen Glaskugel. Einen 



*; V. Tiüiibch's Lehrbuch, p. 38. 
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ähnlicheD Fall besitzen wir von dem schottischen Arzt Maclagan^). 
Weitere Fälle von theils epileptischen, theils tetanischen Zufallen in Folge 
von entzündlichen Ohrenleiden, die durch rationelle Behandlung desselben 
wieder beseitigt wurden, sind veröffentlich von Hughlins Jackson *), 
von Eöppe und Schwartze^). Ich selbst^) habe vor 12 Jahren 
einen Fall von epileptiformen und tetanischen Zufällen bei einer an 
eitrigen Ohrenentzündung und Caries leidenden Kranken veröffentlicht. Doch 
sind die Zufalle erst seit der Veröffentlichung des Falles ausgeblieben. 
Hillairet^) und Handfield Jones ^) sahen in Folge der Anwesenheit 
von Insecten im äusseren Gehörgang Epilepsie mit Hemiplegie, Zufälle, die 
durch die Beseitigung des Insectes und der Beiznngszustände theils so- 
fort beseitigt wurden, theils später schwanden. 

Endlich hat in der neuesten Zeit Koppe ^) zwei Fälle von Psychosen 
veröffentlicht, die er, wohl mit Becht, als Beflexpsychosen auffasst, und 
bei welchen ihm, durch Berücksichtigung und Behandlung vorhandener 
Ohrenleiden eine völlige Heilung der Affection gelang. 

Anschliessend an diese üebersicht aus der Literatur, die übrigens 
auf Vollständigkeit durchaus keinen Anspruch macht, erlaube ich mir 
Ihnen einen im letzten Jahre beobachteten Fall von Beflexepilepsie in 
Folge von Ohrenleiden hier mitzutheilen. 

Wilhelm Halter, 8 Jahre alt, von Rohrbach, wurde am 14. Juli 1874 
zum ersten Male von seiner Mutter in die ambulatorische Ohrenklinik ge- 
bracht. Derselbe leidet angeblich seit zwei Jahren ab und zu an Ohren- 
schmerzen und zeitweiligem Ausfiuss aus beiden Ohren; die Gehörschärfe 
hat sehr abgenommen und wird von der Mutter auf Befragen zugegeben, 
dass die Abnahme der Hör schärfe vielleicht schon älteren Datums sei. 



^) Wilde's Ohrenheilkunde. Deutsch v. Haselberg p. 877. 

') Epileptic or epilepticform seizures occuring with discharge from the 
Ear. Brit. Med. Journ. June 26, 1869. Ich kenne diesen Fall nur aus einem 
Citat von Knapp (dieses Archiv, Bd. II, Abth. I, p. 810) und weiss nicht, 
ob derselbe auch zu den geheilten gehört. 

') Koppe und Schwartze, zwei Fälle von Reflex-Epilepsie bei Krank- 
heiten des Ohr«8. Arch. f. Ohr. Bd. VI, p. 282, folg. 

^) Verhandlungen des Heidelberger naturhistorisch-medicin. Vereins. 
Bd. II, p. 218 und Klinik der Ohrenkrankheiten p. 239 und 240. 

'>) Gaz. des Hop. 1860, No. 28. 

<) Schmidt's Jahrb. 1864, Ko. 11. Bericht über Reflexhemiplegie von 
Thomas Palm er. (Lancet II, 25. 1863). 

') Reflexpsychosen nach Ohrenkrankheiten. Arch. f. Ohrhlk., Bd. IX., 
H. 4, p. 220. 

22^ 
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Ein genaueres Examen ergab Folgendes: 

Alle 4 — 8 Wochen habe Patient an rechtseitigen Ohrenschmenen gelitten, 
die nach Eintritt eines eitrigen Ausflusses, manchmal auch ohne diesen, 
aufhörten. Manchmal hätten die Anf&IIe von Ohrenschmerzen bis zu 8 Tagen 
und zwar Tag und Nacht angedauert W&hrend dieses Zeitraums habe 
Patient auch aUc 8—4 Wochen mit regelmässig vorhergehender starker Schläf- 
rigkeit, sowie nach stärkerer Abnahme der Gehörschärfe, auch zeitweiligem 
Schwindel, starkem Kopfschmerz und Herzklopfen, AnfiÜle von Bewusst- 
losigkeit gehabt, die 2—8 Stunden anhielt, dabei fiel Patient aber nicht 
um, hatte auch keine Gonvulsionen, sondern er blieb nur mit starrem Blick 
bewusstlos und sprachlos. Die noch stärkere Abnahme der Hör- 
schärfe war so bedeutend und so auffallend, dass die Ange- 
hörigen im späteren Verlauf des Leidens bei Eintritt dersel- 
ben die beschriebenen Anfälle mit Sicherheit vorhersagten 
und sich in dieser Beziehung nicht täuschten. Am Ende der 
Anfälle folgte Erbrechen und dann kehrte das Bewusstsein zurück. 

Weiter ergab die Anamnese, dass ein 14 Jahre alter Bruder des 
Patienten normalhörend, aber „stumpfsinnig" sei, femer, dass ein Bruder 
der Mutter „die fallende Krankheit" gehabt und im 28. Lebensjahre an 
„Zehrung" gestorben sei. 

Die objective Untersuchung ergab: 

Auf beiden Seiten eine bedeutende Einziehung der Trommelfelle; die- 
selben erschienen straff aber das Promontorium gespannt, zeigten ein starkes 
Vorspringen des kurzen Fortsatzes und der hinteren Trommelfellfalte und 
eine perspectivische Verkürzung des Hammergriffis. 

Diese Erscheinungen mussten auf einen schon lange bestehenden 
Verschluss der Eustachischen Röhre bezogen werden, da bei diesem die 
Luft in der Trommelhöhle abgesperrt, theil weise resorbirt und der zurück- 
gebliebene Theil verdünnt wird. Hiedurch hört der Atmosphärendruck in 
der Paukenhöhle auf, während derselbe von aussen her sich gleich bleibt 
Auf diese Weise werden dann das Trommelfell und die Kette der Gehör- 
knöchelchen stark nach innen gedrückt, der ganze Schallleitungsapparat 
stärker gespannt und in Folge seiner verminderten Schwingungsfähigkeit, 
sowie des gesteigerten Drucks im Labyrinth eine manchmal enorme Ver- 
minderung der Hörschärfe hervorgerufen. 

^ In der That zeigte sich auch beim ersten Besuch eine sehr bedeu- 
tende Schwerhörigkeit auf beiden Seiten. 

Das Sprachverständniss betrug rechts nur 4, links 2 Fuss. Eine Uhr 
von 12 Fuss Hörweite wurde rechts auf 8, links auf 1 Zoll Entfernung 
gehört. 

Die weitere Untersuchung ergab eine sehr starke catarrhalische Er- 
krankung der Nase und des Nasenrachenraums, vermuthlich der erste Aus- 
gangspunkt des ganzen Leidens. 

Die Behandlung bis zum 20. Februar 1875 bestand in der Anwendung 
der Weber'schen Nasendouche und in zeitweiligen Lufteintreibungen, ver- 
mittelst welcher wir auf der linken Seite völlig zum Ziele gelangten, auf 
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der rechten Seite mosste am 10. October 1874 und am 16. Februar 1875 
die Paracentese des Trommelfells gemacht werden, da es beide Male auf 
keine Weise gelang, die Wegsamkeit der Tuba herzustellen. 

Seit dem Beginn der lokalen Behandlung am U. Juli 1874 bis zum 
20. Februar 1875 waren weder mehr Ohrenschmerzen noch die beschriebenen 
Anfälle eingetreten. Zuletzt sah ich den Kranken am 17. April. Die Gehör- 
schärfe war nahezu normal. Anfalle waren keine mehr eingetreten, obgleich 
seit dem 20. Februar 1875 keine Behandlung mehr stattgefunden hatte. 
AUe diese Angaben wurden durch die Mutter am 27. April bestätigt. 

Aas der mitgetheilten Anamnese ergibt sich, dass der Kranke ein 
doppeltes Leiden hatte, einmal eine catarrhalische Erkrankung des Nasen- 
rachenraums nnd des mittleren Ohres, die sich in der Trommelhöhle während 
eines Jahres aUe 4—8 Wochen zu einer schmerzhaften Entzündung stei- 
gerte, sodann an Anfallen, die wir kurzweg als epileptische bezeichnen 
dürfen. Die prodromialen Erscheinungen dieser Anfälle bestanden 
in einer Steigerung der vorhandenen Schwerhörigkeit, in regelmässiger 
eintretender Schläfrigkeit, in zeitweilig eintretenden Herzklopfen, Kopf- 
schmerzen und Schwindel, die Anfälle selbst characterisirten sich durch 
Starrheit des Blickes, Sprachlosigkeit und Bewusstlosigkeit während 2—3 
Stunden, nnd endeten regelmässig unter Wiederkehr des Bewusstseins mit 
Erbrechen. 

Den Schwindel und das Erbrechen könnte man in diesem Fall als 
Symptome der Epilepsie ausschliessen und auf das Ohrenleiden beziehen, 
denn offenbar war bei der einseitigen Belastung des Trommelfelles und der 
Gehörknöchelchen ein gesteigerter Druck im Labyrinth vorhanden, welcher 
durch Fortpflanzung auf den epicerebralen Baum sehr häufig Schwindel 
und Erbrechen hervorruft. Selbst wenn wir nun den Schwindel und das 
Erbrechen auf die angegebene Weise erklären, so bleibt, trotz des Man- 
gels der Convulsionen immer noch eine Symptomenreihe, die wir als 
epileptiforme, wenn Sie wollen, als Epilepsia incompleta, 
bezeichnen dürfen. Da die Anfälle nach einer rein örtlichen Behandlung 
bis jetzt wenigstens während ohngefähr 9 Monaten ausgeblieben sind, so 
dürfte wohl das post hoc ergo propter erlaubt sein und damit die An- 
nahme eines näheren Zusammenhangs zwischen dem Ohrenleiden und den 
epileptiformen Erscheinungen. Es würde sich also jetzt darum handeln, 
den näheren Zusammenhang zu erläutern. 

Den Ausgangspunkt des Leidens suche ich in der Entzündung der 
Paukenhöhle; diese Entzündung verursachte einen Beizungszustand des 
Plexus tympanicus; dieser Beizungszustand übertrug sich auf das Ge- 
hirn und verursachten dort, begünstigt durch die erblich nachgewiesene 
Disposition, die beschriebenen Erscheinungen. 
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Indem ich diese Ansicht ausspreche, kann ich nicht umhin zn er- 
klären, dass ich Jedem von Ihnen dankbar sein werde, der den Zusammen- 
hang auf eine andere und bessere Weise zu erklären vermag, ich werde 
eine solche bessere Erklärungsweise mit Vergnügen adoptiren. Sollten . 
Sie aber mit mir einverstanden sein, so werden Sie auch die Bedeutung 
der constatirten Thatsache einsehen und zugeben, dass dieselbe nicht nur 
für den Neuropathologen, sondern auch ganz besonders für den Kinder- 
arzt von Wichtigkeit ist. Denn entzündliche Affectionen der Pauken- 
höhle kommen einerseits im Eindesalter sehr häufig vor, anderseits kennen 
wir noch nicht, den Ausgangspunkt vieler Fälle von Gonvulsion^ bei 
Kindern. Zukünftige Untersuchungen werden ergeben, ob wir nicht für 
manche derselben ein Ohrenleiden anzuklagen haben. 



6. 

Zur operativen Behandlung der Ohreueitemng. 

Ton Dr. Oskar Wolf in Frankfurt a. M.^) 

(Mit 4 Abbildungen.) 

In zahlreichen Fällen von Otorrhöe, relativ frischen sowohl als ver- 
alteten, haben wir die Erfahrung gemacht, dass die bisher gebräuchliche 
Behandlungsweise, nämlich sorgfaltige Beinigung des eiternden Ohres 
mit lauen Wasser-Injectionen, längere Zeit fortgesetzte Anwendung des 
Politzer'schen Verfahrens oder der Luftdouche, der verschiedensten 
Adstringentien, nämlich Blei-, Kupfer- oder Silberlösungen und schliess- 
lich selbst der Gebrauch des auf Silberdraht aufgeschmolzenen Lapis- 
kügelchens nicht zum Ziele führten, indem die eitrige Absonderung 
entweder nach scheinbarem Cessiren stets wieder von Neuem eintrat, 
oder überhaupt bald sparsamer, bald reichlicher andauerte. 

Die Ursachen der Fortdauer der Eiterung sind nicht immer leicht 
zu erkennen, da bei der buchtigen Beschaffenheit der absondernden Theile, 



Die Grundzüge dieser Abhandlung wurden bereits am 18. Mai 1875 
der Versammlung mittelrheinischer Aerzte zu Heidelberg in einem Vortrage 
unter Demonstration der bez. Instrumente mitgetheilt 
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vom knöcherDen Gehörgang nach innen bis zur Labyrinthwand der 
Paukenhöhle, der eigentliche Herd der Eiterbildung sich oft um so mehr 
der Beobachtung entzieht, als durch Schwellung und Auflockerung der 
Auskleidung des äusseren Gehörganges das Gesichtsfeld abnorm eingeengt 
ist. Sehr oft erscheint die genannte Schwellung und Beizung als eine 
artificielle, weil die zarte Cutislage des Gehörgangs sehr empfindlich 
gegen fortgesetzte Application von Adstringentien und Cauterisationen 
ist. Auch die fortdauernde Berührung der Gehörgangswand mit fötidem 
Eiter genögt schon, um eine derartige Schwellung und somit eine Ver- 
engerung des Gesichtsfeldes zu bewirken. Wenn man sich in solchen 
Fällen eine Zeit lang darauf beschränkt hat, das eiternde Ohr mit lauem 
Wasser Torsichtig reinigen zu lassen und bei rauhem Wetter mit Charpie- 
Wicken leicht zu schliessen oder je nach Befinden das Politze rasche 
Verfahren oder die Luftdouche hinzuzufügen, so gewinnt man nach nicht 
allzulanger Zeit mit fortschreitender Abschwellung der Theile einen üeber- 
blick aber die eiternde Fläche uiid erkennt .dann meist als den Sitz 
und eigentlichen Herd der Eiterbildung kleinere oder grössere 
Wucherungen — von dem einfachen weichen Granulationsgewebe bis 
zum mehr oder weniger derb organisirten Polypen. Diese Wucherungen ent- 
stehen sowohl im Abschnitt „Gehörgang-Trommelfell" als in der Pauken- 
höhle und wurzeln entweder auf der relativ intacten üeberkleidung des 
Knochens oder sie sind nur Symptom einer Enocheneiterung, 
indem sie die cariöse und von Periost entblöste Enochen- 
parthie umgeben. 

In einer Reihe von Fällen konnte ich die Entstehung und die Ur- 
sachen dieser Wucherungen erkennen. 

1) Dass bei den tieferen Furunkeln der allgemeinen Haut- 
deck e n die Höhle, welche der necrotisch ausgestossene Bindegewebspfropf 
zurückgelassen hat, sich allmälig mit jungem Granulationsgewebe ausfüllt, 
welches jedoch, an der Oberfläche angekommen, unter der Einwirkung 
der äusseren Luft sehr bald schrumpft und zur Narbe sich zurückbildet — 
ist bekannt, weniger zahlreich dürften genaue Beobachtungen über den 
Verlauf der Furunkel des äusseren Gehörganges vorhanden sein. 
Auch bei den Furunkeln des Gehörganges wnchem Granulationen aus der 
Abseesshöhle hervor, finden aber, sei es durch Eiterretention, sei es in 
Folge von Abschluss der Luft, in dem geschwollenen Gehörgange für 
ihr weiteres Wachsthum und für ihre Lebensdauer g^stigere Bedingungen, 
schrumpfen daher nicht rechtzeitig, sondern bilden auf solche Weise oft 
die Anfänge von Polypen. 
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2) Nach schwerer diffuser Otitis externa stösst sich zuweilen 
die Epidermisschicht des Gehörganges in Masse ab und bildet zwischen 
Trommelfell und äusserer Luft einen abschliessenden Pfropf, hinter wel- 
chem häufig Granulationen zur Entstehung kommen. Diese finden sich 
dann vorzugsweise am Annulus tympanicus. 

8) Bei länger dauernden, acuten eitrigen Mittelohrent- 
zündungen fand ich gegen die sechste bis achte Woche hin in der 
Nähe der Perforationslücke bisweilen Wucherungen, welche sich bei ihrem 
Sitze im vorderen unteren Quadranten des Trommelfelles vorwiegend als 
hypertrophische Schleimhautbildungen darstellen. Diese müssen operativ 
entfernt werden, damit sich die Perforation schliessen und Narbenbildung 
eintreten kann. 

4) Wenn endlich bei eitrigen Mittelohrentzündungen in schweren 
Allgemeinkrankheiten, z. B. in Scharlach, Masern, Typhus, Scrophulose 
und Tuberculose in Folge .des Darniederliegens des Blutkreislaufes kleine 
Knochen theilchen necrotisch zu Grunde gehen, so umwuchem Gra- 
nulationen die erkrankte KnochensteUe. 

unsere bisherige Behandlungsmethode der genannten 
krankhaften Veränderungen war die folgende: 

Fand man nach Abschwellung des äusseren Gehörganges grössere 
oder kleinere, derbere oder weichere Neubildungen, so versuchte man, in- 
dem man die Wilde* sehe Polypenschlinge um sie herumlegte, sei es 
unter Zuhilfenahme des directen Lichtes oder des am Stirnbande be- 
festigten Befiexspiegels, bis zum Stiele zu gelangen und so abzuschnüren. 
Diese Operation gelingt bei grösseren und nicht zu tief liegenden Neu- 
bildungen, bei ziemlich gerade gestrecktem und nicht zu engem äusseren 
Gehörgange, unschwer und empfiehlt sich daher in geeigneten Fällen 
nach wie vor — bei kleineren Wucherungen aber und namentlich bei 
solchen, die mehr platt und mit breitem Stiele nahe am Trommelfelle 
aufsitzen, oder bei massigem Defecte der Membran aus der Paukenhöhle 
hervorkommen, oder auch bei stark winklig verlaufendem Gehörgange nur 
wenig aus einer Nische hervorragen — gelingt es indessen dem Operirenden 
zumeist nicht, oder nur unter sehr heftigen Schmerzen für den Patienten, 
einzelne Theile der Neubildung in sehr unvollkommener Weise abzuschnüren. 
Man griff dann zu dem auf Silberdraht aufgeschmolzenen Lapiskügelchen 
und ätzte — in manchen Fällen traf man den Stiel der Neubildung, 
zerstörte die ernährenden Gefässe und die Neubildung ging zu Grunde. 
In den weit zahlreicheren Fällen jedoch traf man nur deren Oberfläche, 
dann wirkte die Aetzung sogar noch als Beiz, sodass die Wucherung um 
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so rascher fortwachsen konnte; dabei entstanden aber oft die unange- 
nehmsten Nebenwirkungen, nämlich in Folge der, an sich schon schmerz- 
haften, Aetzung eine sehr intensive Entzündung des äusseren Gehörganges, 
welche mit erysipelatöser Schwellung der Ohrmuschel und der Vorder- 
ohrgegend zwar ihren Abschluss fand, dem Patienten aber meist die 
Lust zu weiteren Sitzungen raubte^). 

Zur definitiven Beseitigung derjenigen Wucherungen, für welche 
die Galvanocaustik, die Wild ersehe Schlinge oder das auf Silberdraht auf- 
geschmolzene Lapiskügelchen nicht geeignet erschienen oder nicht ausreichten, 
und hauptsächlich zur gründlichen operativen Behandlung kleinerer cariöser 
Enochenstellen und Enochengeschwüre, der Anfange der Felsenbeincaries 
fehlte uns bisher die geeignete Methode und ein passendes Instrumentchen ; 
anderntheils trug man bisher und trägt noch heute vielfach, wie ich im 
Folgenden zeigen werde, ungerechtfertigte Bedenken, an solche cariöse 
Knochenstellen energisch heranzugehen — man constatirte einfach, sehr oft 
ohne positivere Anhaltspunkte als eine allen Mitteln trotzende Ohreneiternng, 
Caries des Felsenbeines und behandelte diese* als Noli me tangere. 

Wenn man dagegen bei genauer topographisch anatomischer Kenntniss 
der erkrankten Stelle und ihrer Nachbartheile und mit geübter Hand 
operirt, so ergibt sich zweifellos die Thatsache, dass es weit ungefährlicher 
ist, die Wucherungen, welche unter Umständen den Abfluss des Eiters 
hemmen, zu entfernen oder durch vorsichtiges Auskratzen das jauchende 
Enochengeschwür frühzeitig in eine für die Ausheilung günstigere Lage 
zu versetzen, als ruhig dem sicheren Fortschreiten d^r Caiies zuzusehen 
und den Patienten hilflos der, sich täglich vergrössomden, Gefahr des 
Eintrittes der Pyämie oder der Meningitis zu überlassen. 

Ein Instrument, welches dazu dienon soll, unter den oben geschilderten 
Verhältnissen in der Tiefe einer nicht ganz geradlinig verlaufenden Bohre, 
als welche sich der äussere Gehörgang darstellt, unter Beleuchtung mit 
reflectirtem Tageslicht zu operiren, muss verschiedene Eigenschaften in 
sich vereinigen: 

1) Es muss so dünn sein, dass neben ihm während der Anwendung 
genügend Licht in die Tiefe des Gehörganges einfallen kann. 



^) Diese Beobachtungen finden sich von anderen Collegen bestätigt, 
vergl. Jos. Graber, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, p. 604 u. ff. Die von 
Dr. Jacoby in Breslau empfohlene Behandlung mit dem Galvanocauter 
(vergl. Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. V, Heft 1 und Bd. VI, Heft 4) habe ich 
nicht geübt, weil mir die Anwendung des unten zu beschreibenden scharfen 
Löffels so ausreichende Erfolge ergab, dass ich den jedenfalls schwierigeren 
Gebrauch des Galvanocauters entbehren konnte. 
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2) Eb muBS biegsam sein, damit die Sch&rfe Afe LOffels nacli jeder 
Kichtang hin gebogen werden kann; dabei mass es dorl> genug sein, 
damit di« kranke Knocbenpurthie uimgekratet werden kann. 




Mg. 18. 

Diese Bedingungen erfQllt das Fig. 12— 14 in natärlicher Grösse nnd 

in verBchiedenen Stellungen gezeichnete Instrumentchen. Dasselbe besteht 
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aus einem kleinen Handgriff von Holz, einem biegsamen Mittelstücke von 
Sondenmctall and endigt in einem scharfen Löffel von Stahl, welcher etwas 
auf die Fläche gebogen ist. Man kann nun jo nach Sitz der zu operirehden 
Stelle yor oder auch während der Operation dem Mittelstück die geeignete 
Biegung nach oben oder unten, nach rechts oder links geben, damit der 
scharfe Löffel fest angreift und damit die operirende Hand nicht das Ein- 
fallen des Lichtes in die Tiefe des Gehörganges hindert. Den Löffel selbst 
kann man sich je nach Bedürfniss verschieden gross anfertigen lassen ^) ; 
auch das Mittelstück kann verschieden dick sein, je nachdem man eine 
grössere oder geringere Widerstandsföhigkeit beim Operiren braucht. 

Die Anwendungsweise ergibt sich bei Betrachtung des In- 
strumentchens fast von selbst. Es ist schwieriger, den Grund einer nicht 
enden wollenden Ohreneiterung, welcher fast stets in Granulations- 
wucher ungen gesucht werden muss, zu finden, als diese, wenn einmal 
ihr Stiel und ihr Boden erkannt ist, zu entfenien. 

Nachdem das zu operirende Ohr recht sorgfältig ausgespritzt und 
mittelst des am Stirnbande befestigten Beflexspiegels gut beleuchtet ist, auch 
die Ansicht der Thcile verdeckende Epidermisschüppchen mit der Sonde 
vorsichtig bei Seite geschoben oder herausgenommen sind, sucht man mit 
Hilfe einer dünnen Sonde den Wurzelboden und den Stiel der Granulation 
oder des kleinen Polypen auf und gibt je nach Lage der zu operirenden 
Stelle dem Mittelstück des Instrumentchens die entsprechende Biegung. 
Darauf drückt man die Schärfe des Löffels gegen die Wurzel der Gra- 
nulation an und schneidet dieselbe mit leicht grabender Bewegung ab. 
Empfindet man hierbei kein deutliches Eratzen, so begnügt man 
sich mit der Entfernung der Granulation oder des kleiuen Polypen, fühlt 
man dagegen eine rauhe Enochenstelle mit dem scharfen Löffel und 
erkennt man bei dessen Herausnahme als Inhalt die für die Caries 
characteristischen kleinen schwarzen, punktförmigen necro- 
tischen Enochenpartikelchen, so führt man nach sorgfaltiger 
Beinigung des Gehörgangs von Blut den Löffel noch einmal ein und 
kratzt die cariöse Enochenstelle sorgfaltig solange aus, bis keine schwarzen 
Enochentheilchen mehr im Löffelinhalt erscheinen. 

Wie die topographisch anatomische Betrachtung des zu operirenden 
Apparates ergibt, muss man nach dem Dache der Paukenhöhle hin wegen 
der Nähe der Dura mater die äusserste Vorsicht gebrauchen, nach 
allen anderen Richtungen hin kann man ohne jeden Schaden, ja fast 



') Die Instrumentchen werden anter meiner Gontrole von dem hiesigen 
Instromentenmacher J. N. Dotzert Sohn angefertigt. 
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ohne Beaction derb anskratzen, denn dort ist überall das Felsenbein 
genügend dick, auch findet sich dort keine gefahrliche Nachbarschaft, 
wenigstens nicht an den dem Löffel zugänglichen Theilen; die Arteria carotis 
verläuft zu tief, als dass man sie ev. mit dem nur schwach auf die 
Fläche geb(^nen Löffel erreichen könnte, die Zellen des Warzenfortsatzes 
sind nicht gefahrlich. 

Am oberen Theile des Annulus tympanicus muss man den Ver- 
lauf der Chorda tympani berücksichtigen, deren Verletzung den feinen 
(jeschmack auf der entsprechenden Seite der Zungenspitze auf kürzere 
oder längere Zeit aufhebt. 

Die Schmerzhaftigkeit ist bei geschickter Anwendung des scharfen 
Löffels eine so geringe und die Operation selbst lässt sich so rasch be- 
enden, dass es bei verständigen Patienten kaum nöthig erscheint zu 
Chloroformiren. Unruhige Kinder und sehr furchtsame, empfindliche Er- 
wachsene mag man der Sicherheit des Operirens wegen immerhin unter 
leichte Narcose setzen. Hat man in der beschriebenen Weise die cariöse 
Knochenstelle gut ausgekratzt und den Gehörgang recht vorsichtig 
vom Blut etc. gereinigt (das Spritzen ist nach der Operation etwas 
schmerzhaft), so schliesst man den Gehörgang mit sauberen Charpiewicken 
und lässt diese oft erneuern, den Operirten sich ruhig zu Hause verhalten. 

Eine wesentliche Beaction tritt fast nie nach der Operation ein. 
Die Besultate der beschriebenen Operationsmethode sind, nach nunmehr 
fast einundeinhalbjähriger häufiger Anwendung derselben, recht günstige. 
In den Fällen, in welchen der Wurzelboden der entfernten Granulationen 
oder der hypertrophischen Schleimhautwucherungen (welche letztere, wie 
bereits oben erwähnt, im Endstadium der acuten Otitis media suppurativa 
der Ausheilung der Trommelfelllücke im Wege stehen), nicht cariös war, 
trat rasch vollständige Heilung mit Bestitutio ad integrum ein ; in anderen 
Fällen waren oft mehrere Sitzungen mit Auskratzen des Knochens noth- 
wendig. Natürlich muss man Buhepausen von 4—8 Tagen zwischen jeder 
Sitzung einhalten, um zu constatiren, ob die auf der operirten Kiiochen- 
stelle sich neu bildenden Granulationen nicht etwa dem normalen 
Schrumpfungs- und Ausheilungsprocesse folgend sich zu Narbengewebe 
umbilden wollen. In schweren Fällen von tieferer Erkrankung des 
Knochens konnte natürlich keine Heilung eintreten, wohl aber eine Ver- 
minderung der fötiden Absonderung. 

Die Besserung der Hörweite richtete sich naturgemäss nach dem 
Sitz der entfernten Neubildung; hatte diese die Schwingungsfähigkeit 
des Apparates wesentlich beeinträchtigt, so war die Zunahme der Hör- 
weite momentan nach der Operation eine sehr überraschende; war die 
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Neubildung der Perception nicht wesentlich hinderlich gewesen, so trat 
erst allmälig mit dorn durch das Versiechen der Eiterung bedingten 
Abschwellen der Paukenhöhlenschleimhaut eine beträchtliche Hörbesserung 
hervor. 

Wenn man auch, bei der eigenthfimlichen Beschaffenheit der hier in 
Frage stehenden Theile, nicht immer die Bichtnng und die Ausbreitung 
einer constatirten Enochenerkrankung nach der Tiefe des Schädels zu 
kennt, so kann man doch aus einzelnen Symptomen darauf schliessen, 
ob sich die Erkrankung der gefahrlichen Nachbarschaft der Hirnbasis 
nähert; die Kranken klagen dann bereits häufig über Eingenommenheit 
des Kopfes, Kopfschmerz, Schwindel, selbst Erbrechen. In solchen Fällen 
warne ich ausdrücklich davor, den kranken Knochen auszu- 
kratzen — man würde sich bittere Vorwürfe zu machen haben, wenn 
kurz nach einer solchen Operation oder während derselben schwere Hirn- 
erscheinungen mit Exitus lethalis folgten. Man lasse sich in solchen 
Fällen genügen, grössere Wucherungen, welche den Abfluss des Eiters 
aus der Tiefe hindern, mit der Schlinge vorsichtig entfernt zu haben; 
manche Patienten leben mit ihrer Felsenbeincaries ohne erhebliche Be- 
schwerden eine ganze Reihe von Jahren, bis einmal wirklich ein Ueber- 
greifen des Processes auf die Hirnhäute und damit unaufhaltsam die 
Auflösung eintritt. 

Eine seltenere Ursache, wesshalb eine Ohreneiterung trotz sorgfaltiger 
Behandlung lange Zeit hindurch nicht zur Heilung gelangt, findet sich 
bei beginnenden Verwachsungen und Adhäsionen in der 
Paukenhöhle. In solchen Fällen zeigen sich bei der Inspection des 
Trommelfelles die characteristisch eingezogenen, tiefen Narben vor oder 
hinter dem Hammergriffe, welcher mit seinem Griffende zuweilen mit der 
gegenüberliegenden Wand des Promontoriums verlöthet ist ; bei der Luft- 
douche strömt die Luft meist nur unvollkommen ein, die Narben ändern 
ihre Stellung nicht, das Trommelfell bleibt unbeweglich, der Hammergriff 
perspectivisch verkürzt; häufig treten auch einige Tropfen dicken Eiters 
an einer oder der anderen Stelle der Narbe heraus. Das Hörvermögen 
hüdet durch die allmälig eintretende Rigidität der Gelenkvorbindungen der 
Gehörknöchelchenkette und in Folge des andauernd abnorm vermehrten 
Labyrinthwasserdruckes ausserordentlich. 

Die Lösung der Narben und der Adhäsionen vermittelst des In- 
strumentchens (vergl. Seite 334, Fig. 15), dessen Stiel gleichfalls von 
SondenmetaU und leicht nach jeder Richtung hin biegsam, dessen Stahl- 
schneide gleichfalls etwas auf die Fläche gebogen ist, hat mir in nicht 
zu sehr veralteten Fällen, in welchen die Gehörknöchelchenkette noch 
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nicht rigid geworden war, recht gflnstige Besultate für die Besserung 
der Hörweite sowohl, als för die definitive Beseitigung etwa noch vor- 
handener eitriger Absonderung ergeben. Die Operation selbst — Ein- 
führung der Stahlschneide, welche auf drei Seiten geschärft ist, durch die 
Narbe und Lösung derselben mittelst schneidender Bewegungen — ist 
absolut ungefährlich und es tritt fast nie entzündliche Beaction ein ; man 
trifft eben höchstens mit einem leichten Schnitte die gegenüberliegende 
Wand des Promontoriums. Das ovale und das runde FenstiT sind ge- 
nügend durch Steigbügel oder Nische geschützt. Ich kann daher die 
kleine, wenig schmerzhafte Operation den Collegen auf das Angelegent- 
lichste empfehlen. In der Kürze hoffe ich eine Zusammenstellung der 
Resultate, welche die beschfiebenen Operationsmethoden ergeben haben, 
veröffentlichen zu können. 
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